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Uvod: Ročna dinamometrija zdruţuje nekaj prednosti tako manualnega testiranja mišic 
kot testiranja s fiksnim dinamometrom. Posledično se za ocenjevanje mišične sile ročni 
dinamometri v klinični praksi vedno bolj uporabljajo, vendar je standardizacija testnih 
postopkov pomanjkljiva. Za merjenje občutljivosti na s pritiskom povzročeno bolečino, 
so najpogosteje v uporabi algometri na pritisk. Namen: Oceniti zanesljivost in 
veljavnost postopka ročne dinamometrije in zanesljivost postopka algometrije s 
pritiskom na spodnjem udu pri zdravih preiskovancih. Preveriti povezanost mišične sile 
in praga bolečine na pritisk. Metode: V raziskavo je bilo vključenih 30 zdravih mladih 
odraslih. Preiskovanci so se udeleţili dveh testiranj ročne dinamometrije in algometrije 
s pritiskom v razmiku dveh dni. Vsakič smo izmerili mišično silo 12 mišičnih skupin 
spodnjega uda in prag bolečine na pritisk nad m. rectus femoris in m. tibialis anterior. 
Zanesljivost posameznega preiskovalca smo ocenili z intraklasnimi koeficienti 
korelacije. Za primerjavo največje meritve in povprečja meritev, kot moţnih izidov, 
smo izvedli parni test t ter izračunali standardno napako merjenja (SEM). Na drugem 
testiranju smo izvedli tudi meritve sile mišičnih skupin kolenskega sklepa na fiksnem 
dinamometru. Kriterijsko veljavnost ročne dinamometrije v primerjavi s fiksno in 
povezanost med mišično silo ter pragom bolečine na pritisk smo ocenili s Pearsonovimi 
koeficienti korelacije. Rezultati: Zanesljivost posameznega preiskovalca za ročno 
dinamometrijo je bila visoka do odlična (ICC = 0,790,96) in algometrije s pritiskom 
odlična (ICC = 0,940,97). Razlike med izidi največje meritve in povprečja meritev so 
bile statistično značilne tako pri ročni dinamometriji kot pri algometriji s pritiskom. Pri 
ročni dinamometriji je bila SEM večinoma niţja pri povprečju meritev, medtem ko so 
bile pri algometriji s pritiskom razlike v SEM med izidi zanemarljive. Kriterijska 
veljavnost ročne dinamometrije v primerjavi s fiksno je bila dobra do odlična (r = 
0,650,89). Prag bolečine na pritisk nad m. rectus femoris je bil pozitivno povezan z 
mišično silo ekstenzorjev kolena, vendar je bila korelacija slaba (r = 0,380,46). 
Povezanost med pragom bolečine na pritisk nad m. tibialis anterior in mišično silo 
dorzalnih fleksorjev ni bila statistično značilna. Zaključki: Uporabljeni postopek ročne 
dinamometrije je zanesljiv in veljaven za merjenje mišične sile spodnjih udov pri 
zdravih preiskovancih. Z algometrijo s pritiskom lahko zanesljivo ocenimo prag 
bolečine na pritisk. Kot izid meritev pri obeh postopkih svetujemo uporabo povprečja 
dveh meritev. Povezanost med pragom bolečine na pritisk nad m. rectus femoris in silo 
mišic ekstenzorjev kolena je slaba. Pri zdravih ljudeh je potrebno preveriti tudi 
zanesljivost med preiskovalci, poleg tega pa za namen uporabe v kliničnem okolju 
preveriti merske lastnosti ročne dinamometrije in algometrije s pritiskom pri pacientih. 








Introduction: Hand-held dynamometry combines some of the advantages of both 
manual muscle testing and fixed dynamometry. Although there is a lack of standardized 
testing protocols in the literature, they are increasingly being used in clinical practice for 
obtaining measures of muscle strength. Pressure algometers are commonly being used 
to measure mechanical pain sensitivity. Purpose: To examine the reliability and validity 
of hand-held dynamometry as well as the reliability of pressure algometry in the lower 
extremity of healthy subjects. To investigate association between muscle strength and 
pressure pain sensitivity. Methods: 30 healthy young adults were included in the study. 
Hand-held dynamometry and pressure algometry testing procedures were performed 
twice. Muscle strength of 12 lower extremity muscle groups and pressure pain threshold 
at the m. rectus femoris and m. tibialis anterior were measured. Testing sessions were 
separated by two days. Assessment of intra-rater reliability was conducted using 
intraclass correlation coefficients. Paired t-test was performed and standard errors of 
measurement (SEM) were calculated for comparison of two possible outcome choices: 
best value and the average of two trials. A criterion-reference fixed dynamometer was 
used on the second testing session for testing muscle strength of knee joint muscle 
groups. Criterion validity of hand-held dynamometry and association between pressure 
pain sensitivity and muscle strength was assessed with Pearson correlation coefficients. 
Results: Intra-rater reliability of hand-held dynamometry was good to excellent (ICC = 
0.790.96) and of pressure algometry excellent (ICC = 0.940.97). Differences between 
the two methods of selecting the outcome were statistically significant in both 
measuring procedures. For hand-held dynamometry lower SEM was mostly calculated 
for the average of two trials, while for pressure algometry the differences in SEM 
between the two outcome choices were negligible. Criterion validity of hand-held 
dynamometry was good to excellent (r = 0.650.89). Pressure pain threshold at the m. 
rectus femoris was positively associated with knee extensors muscle strength, but the 
correlation was low (r = 0.380.46). Association between pressure pain threshold at the 
m. tibialis anterior and dorsal flexors muscle strength was not statistically significant. 
Conclusions: Hand-held dynamometry is a reliable and valid measuring procedure for 
assessment of lower extremity muscle strength in healthy subjects. Pressure pain 
threshold can be reliably assessed with pressure algometry. For result of both testing 
procedures we recommend to use an average of two trials. Association between the 
pressure pain threshold at the m. rectus femoris and the knee extensors muscle strength 
is fair. Future research should examine inter-rater reliability of these procedures in 
healthy subjects as well as examine measurement properties in clinical populations. 
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Merjenje je poglaviten del vseh empiričnih naravoslovnih znanosti, zato je ključno 
vprašanje vsake znanosti in stroke, kako meriti oziroma kakšnim zahtevam naj merjenje 
ustreza (Vidmar, Jakovljević, 2016). Uporabnost meritev je odvisna od tega, v kolikšni 
meri se lahko na pridobljene podatke zanašamo (Portney, Watkins, 2015). Za določanje 
ciljev in načrtovanje fizioterapevtskih postopkov ter vrednotenje izidov fizioterapevtske 
obravnave je treba pridobiti čim bolj objektivne, točne in smiselne podatke o 
posameznikovih telesnih funkcijah in zgradbi, izvedbi gibalnih dejavnosti ter sodelovanju 
(Puh et al., 2016).  
Kakovost podatkov, ki jih merilno orodje zagotavlja, je vsaj delno odvisna od njegovih 
merskih lastnosti. Pred uporabo kateregakoli merilnega orodja je zato merske lastnosti 
potrebno podrobno poznati (Souza et al., 2017). Poglavitni merski lastnosti sta zanesljivost 
in veljavnost, zato njuna analiza predstavlja glavnino preučevanja merskih lastnosti 
ocenjevalnih orodij v praksi (Vidmar, Jakovljević, 2016). 
Zanesljivost se nanaša na doslednost in odsotnost napak pri meritvah (Portney, Watkins, 
2015). Pomeni stabilnost izmerjenega doseţka skozi daljši čas (Vidmar, Jakovljević, 
2016), kadar so meritve izvedene v enakih pogojih (Heale, Twycross, 2015). Pri tem je 
potrebno poudariti, da se zanesljivost vedno nanaša na celoten merski postopek, torej ne le 
na orodje samo, pač pa tudi na njegovo uporabo v določenih okoliščinah (Vidmar, 
Jakovljević, 2016). V primeru, ko merilno orodje zahteva, da pri meritvah sodeluje 
preiskovalec (kot izvajalec meritve ali pri odčitavanju in interpretaciji meritev), je 
pomembna tudi doslednost preiskovalca (Portney, Watkins, 2015). Preverjamo jo z 
ocenjevanjem zanesljivosti posameznega preiskovalca. Ta se nanaša na stabilnost 
izmerjenih doseţkov med vsaj dvema testiranjema, ko vse meritve izvaja isti preiskovalec 
(Kolber, Cleland, 2005). 
Veljavnost opredeljuje v kolikšni meri z merilnim orodjem merimo tisto, kar smo imeli 
namen meriti. Najbolj praktičen in objektiven način preverjanja veljavnosti je ugotavljanje 
kriterijske veljavnosti. V tem primeru merilno orodje, katerega veljavnost ţelimo preveriti, 
primerjamo z referenčnim standardom oziroma z merilnim orodjem katerega veljavnost je 
ţe preverjena (Portney, Watkins, 2015), s tem da morata merilni orodij ocenjevati isto 
spremenljivko (Heale, Twycross, 2015). Kriterijska veljavnost nam pove, ali lahko 
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rezultate izbranega merilnega orodja uporabimo namesto izidov meritev uveljavljenega 
referenčnega merilnega orodja (Portney, Watkins, 2015). Preverjamo jo v primeru, ko 
pričakujemo, da bi izbrano merilno orodje lahko imelo prednost pred referenčnim 
standardom bodisi zaradi laţje uporabe, krajšega časa izvedbe testiranja ali niţjih stroškov 
(Souza et al., 2017). 
Zanesljivi in veljavni načini ocenjevanja so bistvenega pomena za vrednotenje mišične 
jakosti (Kolber, Cleland, 2005) in predpogoj za učinkovito obravnavo bolečine (Lazaridou 
et al., 2018; Mannion et al., 2007). Izidi meritev sluţijo kot podlaga za sprejemanje 
odločitev o obravnavi pacienta in za ugotavljanje njenih učinkov (Portney, Watkins, 2015; 
Clarkson et al., 2013). 
1.1 Merjenje mišične sile 
Mišična jakost je največja merljiva sila, ki jo mišica ali mišična skupina lahko aktivno 
proizvede za premagovanje upora med enim samim maksimalnim naporom (Kisner in 
Colby, 2007; Sapega, 1990). Ocenjevanje mišične jakosti je pomemben del klinične ocene 
bolnikov z nevrološkimi, mišičnimi in/ali skeletnimi boleznimi (Stark et al., 2011), saj je ta 
pri njih pogosto oslabljena (Bohannon, 2012). Fizioterapevtu zagotavlja pomembne 
informacije o topografski porazdelitvi oslabelosti, ki se lahko nanaša na funkcijske 
omejitve (Scott et al., 2004; Bandinelli et al., 1999), poleg tega pa omogoča tudi 
preverjanje učinkovitosti zdravljenja (May et al., 1997) in spremljanje napredka oziroma 
okrevanja pacienta preko daljšega časovnega obdobja (Bandinelli et al., 1999). 
V kliničnih in eksperimentalnih okoljih je mišična jakost običajno merjena z enim izmed 
treh načinov (Enoka, 2002):  
 kot največje breme ene ponovitve,  
 kot največji navor med izokinetično kontrakcijo ali  
 kot največja sila, ki jo preiskovanec lahko proizvede med izometrično kontrakcijo 
(angl. maximal voluntary isometric contraction – MVIC).  
Sila pri izometrični kontrakciji mišice ali mišične skupine je bila v preteklosti najbolj 
raziskana in merjena, saj jo je najlaţje razumeti in izmeriti (Gallagher et al., 2004). 
Definirana je kot zmoţnost proizvesti silo ali navor s hoteno izometrično kontrakcijo 
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(Gallagher et al., 2004), pri čemer mišica razvije napetost, vendar v sklepu ne pride do giba 
(dolţina mišice se ne spremeni) (Clarkson, 2013). Pri izometričnem testiranju to pomeni, 
da preiskovanec proizvede svojo največjo silo ali navor proti nepremičnemu uporu 
(Wilson, Murphy, 1996). Rezultat testiranja je običajno največja sila (ali navor) pri 
izometrični kontrakciji in/ali hitrost razvoja največje sile (ali navora) pri izometrični 
kontrakciji mišic (Wilson, Murphy, 1996). Ti sta popolnoma odvisni od preiskovančeve 
hotene aktivnosti (Conable, Rosner, 2011). Meritve največje sile pri izometrični kontrakciji 
mišice nam lahko pokaţejo spremembe v mišični jakosti, ki so posledica rehabilitacije ali 
vadbe. Poleg tega lahko z njimi sledimo tudi spremembam, ki so posledica nevrološkega 
izboljšanja ali poslabšanja bolezni ţivčnega sistema ali poškodbe ţivca (Conable, Rosner, 
2011). V kliničnem okolju imajo še poseben pomen meritve jakosti mišic spodnjih udov, 
saj te mišice sodelujejo pri vsakodnevnih dejavnostih kot sta hoja in vstajanje s stola, ki so 
pri ţivčno-mišičnih boleznih in pri staranju pogosto omejene (Ancillao, 2018). 
Mišično silo se lahko ocenjuje z uporabo testov kot so manualno mišično testiranje, fiksna 
dinamometrija in ročna dinamometrija (Kolber, Cleland, 2005). Glede na izbrani način 
merjenja, se lahko mišična sila precej razlikuje (Gallagher et al., 2004). Katerega izmed 
načinov bomo uporabili je odvisno od zahtevane stopnje natančnosti meritev, časa, 
prostora, prenosljivosti in stroškov naprave (Clarkson, 2013; Kolber, Cleland, 2005). Poleg 
tega nam pri izbiri načina ocenjevanja ter kdaj in kako ga bomo uporabili, pomagajo tudi 
znane merske lastnosti, kot sta veljavnost in zanesljivost (Chamorro et al., 2017). 
1.1.1 Fiksna dinamometrija 
Izokinetični dinamometri so fiksne naprave (Mentiplay et al., 2015), ki jih upravljamo 
preko računalnika (Kannus, 1994). Sestavljeni so iz sedeţa in premikajoče se ročice, ki 
zbira neposredne meritve sil in navorov, ki jih proizvedejo preiskovanci (Ancillao, 2018). 
Poleg izokinetičnih meritev omogočajo tudi merjenje sile pri izometrični kontrakciji mišic 
pri različnih kotih sklepov (Kannus, 1994), z rezultati podanimi kot navor proizveden v 
določenem sklepu (Delitto, 1990).  
Uporaba fiksnih dinamometrov je vse bolj razširjena na raziskovalnem in kliničnem 
področju (Chamorro et al., 2017). Njihove prednosti so predvsem, da vrednosti meritev 
niso odvisne od mesta delovanja sile oziroma dolţine ročice, ter da meritve niso odvisne 
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od mišične jakosti preiskovalca (Delitto, 1990). Vendar imajo fiksni dinamometri tudi 
številne pomanjkljivosti, ki omejujejo njihovo široko uporabo v klinični praksi. Te so 
predvsem visoki stroški naprave, neprenosljivost, zahteva po veliko prostora in časa za 
testiranje ter dolgotrajni pripravi preiskovanca za meritve (Ancillao, 2018; Chamorro et al., 
2017; Kolber, Cleland, 2005). Fiksni dinamometri v primerih, ko so pacienti v posteljah ali 
doma niso uporabni (Kolber, Cleland, 2005).  
Ker fiksni dinamometri omogočajo zanesljivo in veljavno ocenjevanje zlasti sile mišic 
spodnjih udov, se kljub svojim pomanjkljivostim pogosto uporabljajo kot referenčni 
standard za primerjavo drugih merilnih orodij, s katerimi ocenjujemo mišično silo 
(Chamorro et al., 2017; Stark et al., 2011). Za meritve sile pri izometrični kontrakciji 
mišičnih skupin kolenskega sklepa zdravih odraslih je bila ugotovljena visoka do odlična 
zanesljivost posameznega preiskovalca (tabela 1). Enako je bilo ugotovljeno za 
zanesljivost med preiskovalci, s koeficienti intraklasne korelacije (ICC) pri meritvah mišic 
fleksorjev kolenskega sklepa od 0,83 do 0,92 ter ekstenzorjev kolena od 0,90 do 0,95 
(Molczyk et al., 1991). 
Tabela 1: Zanesljivost posameznega preiskovalca fiksne dinamometrije za testiranje 








Št. in trajanje 






Cybex II Sede: naklon 
trupa 90°, koleno 
v 60° FL 
3, 60s odmora 0,78–0,97 0,86–0,97 
Maffiuletti 
et al., 2007 
Con-Trex MJ Sede: kolk v 85° 
FL; koleno v 60° 
FL 





Cybex Norm Leţe na trebuhu: 
koleno v 15° ali 
60° FL 














REV 9000 Sede: kolk v 85° 
FL; koleno v 60° 
FL 
5 (vsaka 5s), 90s 
odmora 
Isti dan:  
0,91–0,99 
Čez 1 teden: 
0,91–0,93 
Isti dan:  
0,94–0,99 





Cybex II Sede: trup 
vzravnan; koleno 
v 90° FL 





Con-Trex MJ Sede: kolk v 110° 
FL; koleno v 60° 
FL 
3 (vsaka 3–4s), 
120s odmora 
0,83 0,78 
Legenda: FL: fleksija; ICC: koeficient intraklasne korelacije. 
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1.1.2 Ročna dinamometrija 
Ročna dinamometrija zdruţuje nekaj prednosti tako manualnega testiranja mišic kot 
testiranja s fiksnim dinamometrom (Fulcher et al., 2010). Čeprav je način merjenja 
podoben manualnemu testiranju mišic (Bandinelli et al., 1999), se z uporabo ročnih 
dinamometrov ognemo subjektivni naravi manualnega testiranja mišic (Paul, Nassis, 
2015), saj se sila količinsko izmeri (Stark et al., 2011). V primerjavi s fiksnimi 
dinamometri so ročni dinamometri manjši (Schrama et al., 2014), cenejši, enostavnejši za 
uporabo ter prenosljivi (Fulcher et al., 2010). Postopek je tudi manj časovno potraten 
(Schrama et al., 2014), zaradi česar so v klinični praksi ročni dinamometri vedno bolj v 
uporabi (Whiteley et al., 2012). 
Ročni dinamometri so različnih oblik, odvisno od anatomskih značilnosti področja za 
katerega se uporabljajo, ter lahko delujejo preko različnih sistemov. Ti sistemi so vzmetni, 
hidravlični in sistem deformacijskih merilnih celic, katere uporablja večina sodobnih 
ročnih dinamometrov, saj omogočajo hitro merjenje, izpisovanje podatkov in shranjevanje 
(Ancillao, 2018). Preko merilne celice dinamometer na mestu postavitve izmeri silo 
(Delitto, 1990), medtem ko se lahko navor preračuna posredno (Navor (Nm) = sila (N) × 
dolžina ročice (m)), če poznamo razdaljo od dinamometra do središča sklepa (Ancillao, 
2018; Lafayette Instrument, 2012). 
Pri ročni dinamometriji, preiskovalec napravo drţi v roki ter jo postavi na del pacientovega 
telesa, ki ga ţeli testirati (Bohannon, 2002). Meritev se lahko izvaja na dva načina, s 
testom premagovanja sile (angl. »break« test) ali testom izenačitve sile (angl. »make« test). 
Test premagovanja sile zahteva, da preiskovalec na distalnem delu segmenta uda 
postopoma potiska v nasprotni smeri sile kontrakcije, dokler ne premaga sile mišic 
preiskovanca (Bohannon, 1988). Pri tem pride do kratkotrajne ekscentrične kontrakcije 
(Conable, Rosner, 2011). Nasprotno, pri testu izenačitve sile preiskovalec drţi 
dinamometer pri miru, medtem ko se preiskovanec proti njemu upira s svojo največjo silo 
(Bohannon, 1988). Ob pogoju, da preiskovalec zagotovi nepremičen upor proti 
preiskovančevi sili, je s testom izenačitve sile mogoče izmeriti največjo hoteno 
izometrično kontrakcijo (Conable, Rosner, 2011). Bohannon (1988) je primerjal oba 
načina meritev in ugotovil, da sta oba zanesljiva in ponovljiva, če je preiskovalec dovolj 
močan, da nasprotuje sili preiskovanca. Ker test premagovanja sile od preiskovalca zahteva 
večjo silo (Smidt, Rogers, 1982), je priporočeno, da šibkejši preiskovalci izvajajo test 
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izenačitve sile (Phillips et al., 2000), ki ima v primerjavi s testom premagovanja sile tudi 
manjšo moţnost poškodb (Kolber, Cleland, 2005). Omejitvi mišične jakosti preiskovalca 
se lahko ognemo z uporabo trakov, ki nadomestijo silo preiskovalca (Bohannon et al., 
2011; Bohannon, 1999). 
V pregledih raziskavah (Bohannon, 2012; Stark et al., 2011) so se ročni dinamometri 
izkazali za zanesljivo in veljavno orodje za ocenjevanje mišične sile v primerjavi z 
izokinetičnimi dinamometri. V tabelah 2–4 so natančneje predstavljene zanesljivosti 
preiskovalca in med preiskovalci ter veljavnost merjenja z ročnimi dinamometri (Lafayette 
(Lafayette Instrument Company, ZDA) in MicroFET (Hoggan Scientific, ZDA)) za 
mišične skupine treh največjih sklepov spodnjega uda pri zdravih preiskovancih. 
Zanesljivost je bila v večini raziskav visoka do odlična, s tem da je bila zanesljivost med 
















Tabela 2: Zanesljivost posameznega preiskovalca za ročno dinamometrijo na spodnjem 





MS kolčnega sklepa MS kolenskega sklepa MS gležnja 
Fraser et al., 
2017 












Hansen et al., 
2015 
MicroFET 2 / E: 0,93 / 
Mentiplay et al., 
2015 
Lafayette 
Model 01165;  
MicroFET 2 
E: 0,92–0,95 
FL: 0,85–0,95  
ABD: 0,87–0,95 
ADD: 0,96–0,97 
E: 0,89–0,92  
FL: 0,89–0,96  
DF: 0,87–0,89  
PF: 0,74–0,87 
Krause et al., 
2014 
 




Bohannon et al., 
2013 
MicroFET 2 /  E:  
Brez traku: 0,77 (moški 
PR); 0,50 (ţenska PR) 
S trakom: 0,87 (moški 




Lafayette / E: 0,76 
FL: 0,49 
/ 
Lue et al., 2009 MicroFET 2 E: 0,92 (LT); 0,94 
(SNT)  
/ / 
Kelln et al., 
2008 











EV: 0, 91–0,94 
Krause et al., 
2007 
MicroFET 2 ABD: 0,91–0,93  
ADD: 0,79–0,89 
/ / 








Kimura et al., 
1996 
MicroFET / E: 0,68 DF: 0,73 
Trudelle–






FL: 0,85–0,87 / 
Legenda: /: ni podatka; ABD: abduktorji; ADD: adduktorji; DF: dorzalni fleksorji; E: ekstenzorji; EV: 
evertorji; FL: fleksorji; ICC: koeficient intraklasne korelacije; INV: invertorji; LT: položaj leže na trebuhu; 
MS: mišične skupine; NR: notranji rotatorji; PR: preiskovalec/–ka; PF: plantarni fleksorji; SNT: stoječ 











MS kolčnega sklepa MS kolenskega sklepa MS gležnja 
Fraser et al., 
2017 












Mentiplay et al., 
2015 
Lafayette 





ADD: 0,91–0,98  
E: 0,75–0,90  
FL: 0,81–0,92  
DF: 0,68–0,77  
PF: 0,66–0,90 
Krause et al., 
2014 
 




Bohannon et al., 
2013 
MicroFET 2 / E:  
Brez traku: 0,17 
S trakom: 0,84 
/ 




ABD: 0,91* / / 







Lue et al., 2009 MicroFET 2 E: 0,65 (LT); 0,92 
(SNT) 
/ / 
Kelln et al., 
2008 











EV: 0, 84 
Krause et al., 
2007 
MicroFET 2 ABD: 0,68–0,73 
ADD: 0,62–0,82 
/ / 
Kimura et al., 
1996 
MicroFET / E: 0,41 DF: 0,34 
Legenda: /: ni podatka; *Spearmanov koeficient korelacije (ro); ABD: abduktorji; ADD: adduktorji; DF: 
dorzalni fleksorji; E: ekstenzorji; FL: fleksorji; ICC: koeficient intraklasne korelacije; LT: položaj leže na 
trebuhu; MS: mišične skupine; NR: notranji rotatorji; PF: plantarni fleksorji; SNT: stoječ položaj z 
naslonom trupa na terapevtsko mizo; ZR: zunanji rotatorji. 
Veljavnost ročne dinamometrije v primerjavi s fiksno se razlikuje glede na merjeni sklep 
(tabela 4). Za meritve mišičnih skupin kolenskega sklepa je bila do sedaj ugotovljena 
najvišja (tj. dobra do odlična) veljavnost (Hansen et al., 2015; Mentiplay et al., 2015; 
Trudelle-Jackson et al., 1994). Merske lastnosti so preverjene tudi pri starejših (Buckinx et 
al., 2017; Arnold et al., 2010; Schaubert, Bohannon, 2005; Wang et al., 2002), kot tudi pri 
različnih populacijah s patologijami, od pacientov z mišično-skeletnimi poškodbami 
oziroma boleznimi (Reurink et al., 2016; Poulsen et al., 2012; Roy, Doherty, 2004; Dunn, 
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Iversen, 2003) do nevroloških (Ng et al., 2015, 2013; Hong et al., 2012), pljučnih (O´Shea 
et al., 2007) in onkoloških pacientov (Stone et al., 2011). 
Tabela 4: Veljavnost za ročno dinamometrijo na spodnjem udu pri zdravih preiskovancih 
Avtorji, leto 
Merilno orodje Sočasna veljavnost 
(r) FD RD 
Keep et al., 2016 Biodex System 
4 Pro 
MicroFET 2 E kolka: 0,37–0,51  




MicroFET 2 E kolena: 0,87 





MS kolka: 0,79–0,92 
MS kolena: 0,66–0,90  
MS gleţnja: 0,41–0,66 
Marmon et al., 
2013 




et al., 1994 
Kin-Com Lafayette 
Model 01160 
FL kolena: 0,83–0,85 
Legenda: *koeficient determinacije (R
2
); r: Pearsonov korelacijski koeficient; E: 
ekstenzorji; FD: fiksni dinamometer; FL: fleksorji; MS: mišične skupine; PF: 
plantarni fleksorji; RD: ročni dinamometer.
 
Kljub ugotovljenim dobrim merskim lastnostim se metodologija izvedbe ročne 
dinamometrije med posameznimi raziskavami zelo razlikuje. Pomanjkanje standardizacije 
testnih postopkov ročne dinamometrije sta ugotovila ţe Kolber in Cleland (2005). Še 
posebej naj bi bila pomanjkljiva standardizacija poloţajev preiskovancev in preiskovalcev 
(Stark et al., 2011). Ker lahko neenotni merilni postopki pomembno vplivajo na 
uporabnost ročnih dinamometrov v klinični praksi (Toonstra, Mattacola, 2013), bi bilo 
postopek ročne dinamometrije potrebno poenotiti in podrobno opisati, kot so to storili Stoll 
in sodelavci (2002) za meritve sile pri izometrični kontrakciji mišice z ročnim 
dinamometrom na poteg. 
Objavljenih je bilo ţe več raziskav normativnih vrednosti sile mišičnih skupin spodnjih 
udov izmerjene z ročnimi dinamometri (Andrews et al., 1996; Bohannon, 1997; Bäckman 
et al., 1995; Douma et al., 2014; Phillips et al., 2000; Oliveira et al., 2017, van der Ploeg et 
al., 1991). Zaradi razlik med uporabljenimi postopki, je pri uporabi normativnih vrednosti 
treba biti previden (Bohannon, 2011). 
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1.2 Merjenje občutljivosti na pritisk 
Bolečina je definirana kot neprijetna čutna in čustvene izkušnja, ki je povezana z dejansko 
ali potencialno poškodbo tkiva ali je na takšen način opisana (Merskey, Bogduk, 1994). 
Opredelitev bolečine poudarja njena dva vidika. Prvi, opisno-zaznavni vidik, se nanaša na 
prostorsko in časovno lokacijo ter fizikalno opredelitev škodljivega draţljaja. Drugi, 
kognitivno-čustveni vidik, pa se nanaša na izkušnjo in odnos do bolečine (Bejrović, 2012). 
Bolečina je torej notranja, subjektivna izkušnja, edinstvena za vsakega posameznika 
(Waldman, 2009), zaradi česar izvedba popolnoma objektivnih meritev ni mogoča (Breivik 
et al., 2008). Kljub temu, je bilo razvitih več merilnih orodij za ocenjevanje oziroma 
vrednotenje bolečine (Waldman, 2009). 
Natančna ocena bolečine, ki jo pacient doţivlja, je zelo pomembna pri postavljanju 
pravilne diagnoze, izbiri ustrezne terapije ter proučevanju odziva na zdravljenje 
(Lundeberg et al., 2001). Postopki, s katerimi jo ocenjujemo, morajo zato biti zanesljivi, 
veljavni, razmeroma nepristranski in uporabni. Običajno jo ocenjujemo s pristopi, ki 
vključujejo samoporočanje oziroma samoocenjevanje (lestvice, risbe, vprašalniki, 
dnevniki). Ocenjevanje bolečine lahko zajema tudi opazovanje vedenja in funkcioniranja 
preiskovanca (npr. obsegi gibljivosti) in spremljanje fizioloških odgovorov (npr. srčna 
frekvenca, frekvenca in globina dihanja, znojenje, mišični tonus) (Jakovljević, Puh, 2014). 
V kliničnem okolju, kjer se najpogosteje osredotočajo na merjenje intenzivnosti bolečine, 
ki je običajno glavni cilj njene obravnave, so v uporabi predvsem lestvice, kot so vidne 
analogne lestvice, številske lestvice in besedne opisne lestvice (Jensen, 2011; Melzack, 
Katz, 2013). Ker lahko z lestvicami ocenimo le eno značilnost (dimenzijo) bolečine, so na 
voljo tudi merilna orodja, s katerimi dobimo podatke o več značilnostih. Za ta namen se 
pogosto uporablja McGillov vprašalnik o bolečini, kjer poleg intenzivnosti bolečine, 
pacient samoporoča tudi o njeni lokaciji ter jo opiše s standardiziranimi besedami 
(Waldman, 2009). 
Bolečino, ki je neposredno povezana s poškodbo tkiva, označujemo kot fiziološko 
(Bajrović, 2012) ali nociceptivno (Woolf, 1995), saj je vedno posledica draţenja primarnih 
nociceptivnih nevronov (Bajrović, 2012). Ker se jo aktivira z močnim škodljivim 
draţljajem, ki bi lahko poškodoval tkivo (Woolf, 1995), jo je na ta način mogoče tudi 
oceniti tj. s kratkotrajnim zunanjim potencialno škodljivim draţljajem (Potter et al., 2006). 
Uporaba standardiziranega škodljivega draţljaja pod nadzorovani pogoji predstavlja 
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pomemben način ocenjevanja bolečine (Lazaridou et al., 2018). Za ovrednotenje 
občutljivosti globokih tkiv (kot so mišice) na bolečino obstaja več načinov, s katerimi 
vzdraţimo nociceptorje v teh tkivih in tako izzovemo eksperimentalno bolečino. Poznamo 
načine, ki bolečino v globokih tkivih izzovejo preko naravnega notranjega draţljaja 
(intenzivna vadba ali ishemija) in načine, pri katerih za izzivanje bolečine uporabljamo 
zunanji draţljaj (Graven-Nielsen, Arendt-Nielsen, 2010; Arendt-Nielsen, Graven-Nielsen, 
2008). Ta draţljaj je lahko električen, kemijski, termičen ali mehanski (pritisk) (Lazaridou 
et al., 2018). Mehanski draţljaj se v raziskavah najpogosteje uporablja (Egloff et al., 2011). 
Do občutenja bolečine povzročene s pritiskom pride zaradi vzdraţenja nociceptivnih 
ţivčnih končičev v mišici, ki se aktivirajo, ko se pritisk prenese skozi koţo in podkoţno 
maščevje do mišičnega tkiva (Finocchietti et al., 2011).  
V klinični praksi se za določanje mesta in oceno bolečine ali področij občutljivosti 
običajno uporablja tipanje s pritiskom (Pelfort et al., 2015; Keating et al., 2001), ki nam 
poda pomembne informacije o spodaj leţečih tkivih in nociceptivnem sistemu (Keating et 
al., 2001). Vendar je s to metodo ocena zelo subjektivna (Kosek et al., 1993) ter 
ovrednotenje občutljivosti teţko (Pelfort et al., 2015). Za kvantifikacijo občutljivosti na 
mehansko, to je s pritiskom povzročeno bolečino, so najpogosteje v uporabi algometri na 
pritisk (Egloff et al., 2011; Parhizgar, Ekhtiari, 2010; Kinser et al., 2009). 
1.2.1 Algometrija s pritiskom 
Algometrija s pritiskom predstavlja semiobjektivno metodo merjenja globokega občutenja 
pritiska in zaznave lokalne bolečine (Persson et al., 2004) preko določanja bolečinskega 
praga (Vaughan et al., 2007). To je pritisk pri katerem draţljaj postane boleč (Pelfort et al., 
2015). Algometri imajo ploščato okroglo glavo (Parhizgar, Ekhtiari, 2010), preko katere se 
pravokotno na tkivo izbranega področja postopno, počasi in enakomerno dovaja vse večjo 
silo (Kinser et al., 2009; Jones et al., 2007; Yilnen, 2007), dokler pacient ne sporoči 
spremembe občutka pritiska v bolečino (Persson et al., 2004). Za ocenjevanje so na voljo 
mehanski (analogni) ali bolj sodobni elektronski (digitalni) algometri (Fischer, 1997). 
Meritve se z njimi lahko izvaja nad proţilno ali merilno točko (Farasyn, Meeusen, 2003). 
Medtem ko so mišične proţilne točke definirane kot lokalne točke preobčutljivosti v 
skeletnih mišicah, na katerih s pritiskom izzovemo lokalno ali preneseno bolečino (Simons 
et al., 1999, cit. po Alvarez, Rockwell, 2002), so merilne točke določene z razdaljo od 
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kostno-anatomskih točk in niso povezane s proţilnimi točkami na izbranem področju 
(Farasyn, Meeusen, 2003).  
Algometer, kot orodje za oceno enega izmed vidikom bolečine, se široko uporablja tako v 
raziskovalnem kot tudi v kliničnem okolju (Jones et al., 2007).Za klinične namene se lahko 
algometrijo s pritiskom uporablja na področju diagnosticiranja in ocenjevanja izidov 
obravnav. Ovrednotenje občutljivosti lahko pomaga pri ocenjevanju mišičnih proţilnih 
točk, fibromialgije, miofacsialnega bolečinskega sindroma in drugih mišično-skeletnih 
bolečin ter artroze in drugih vnetnih stanj mišično-skeletnega sistema. Poleg tega lahko na 
ta način ugotavljamo tudi takojšnje ali dolgoročne učinke obravnav ter delovanja 
protibolečinskih in protivnetnih zdravil (Fischer, 1998). 
Pri zdravih preiskovancih je bila za algometrijo s pritiskom na mišicah spodnjega uda 
ugotovljena visoka do odlična ponovljivost in zanesljivost posameznega preiskovalca ter 
visoka zanesljivost med preiskovalci (tabela 5). Podobne merske lastnosti so ugotovili tudi 
pri meritvah mišic zgornjih udov in vratu zdravih preiskovancev. Ponovljivost, zanesljivost 
posameznega preiskovalca in med preiskovalci so se izkazale kot visoke do odlične (tabela 
5). Dobre merske lastnosti algometrije s pritiskom so ugotovili tudi pri pacientih z 
bolečinami v vratu (Jørgensen et al., 2014; Walton et al., 2014; Walton et al., 2011) in pri 
pacientih z artrozo kolena (Mutlu, Ozdincler, 2015; Wylde et al., 2011). 
Tabela 5: Ponovljivost in zanesljivost algometrije s pritiskom na vratu, zgornjem in 
spodnjem udu pri zdravih preiskovancih 





De Groef et al., 
2016 
Zg. vlakna m. trapezius, m. 
supraspinatus, m. infraspinatus, m. 
pectoralis minor 
/ / 0,87–0,92 
Lacourt et al., 
2012 




Walton et al., 
2011 
Zg. vlakna m. trapezius, m. tibialis 
anterior 
TA: 0, 94 




T:  0,79 
Potter et al., 
2006 
Zg. vlakna m. trapezius 0,84–0,96 0,91–0,97 / 
Farasyn, 
Meeusen, 2003 
M. gluteus maximus in medius, m. tensor 
fasciae latae - proksimalno 
0,94–0,99 0,90–0,99 / 
Nussbaum, 
Downes, 1998 
M. biceps brachii 0,93–0,96, 0,88–0,89 0,81–0,88 
Legenda: /: ni podatka; BR: m. brachioradialis; G: m. gastrocnemius; ICC: koeficient intraklasne 




V pragu bolečine na pritisk so med zdravimi posamezniki velike razlike (Ylinen, 2007), 
vendar so kljub temu ţe v nekaj raziskavah določali normativne vrednosti za to populacijo. 
Fischer (1987) je bil prvi, ki je določil normativne vrednosti praga bolečine na pritisk pri 
zdravih odraslih, predvsem za hrbtne mišice (m. teres major, zgornja vlakna m. trapezius, 
m. levator scapulae, m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. pectoralis major, m. deltoideus, 
m. gluteus medius, paraspinalne mišice v ledvenem predelu). Nussbaum in Downes (1998) 
sta objavila normativne vrednosti za mišico biceps brachii. Waller in sodelavci (2016) so 
objavili normativne vrednosti praga bolečine na pritisk za mlade odrasle brez bolečin. Prag 
so testirali na štirih mestih, in sicer na zapestju, na mišici tibialis anterior, zgornjih vlaknih 
mišice trapezius in na ledvenem delu mišice erector spinae.  
1.3 Povezanost mišične sile z bolečino 
Številne mišično-skeletne bolezni so bile v zadnjih letih povezane s povečano 
občutljivostjo na bolečino. O povečani občutljivosti na bolečino so poročali pri pacientih s 
fibromialgijo, z artrozo, z lateralnim epikondilitisom ter z bolečinami v kriţu (Henriksen et 
al., 2013). Čeprav je bolečina glavni simptom številnih mišično-skeletnih bolezni 
(Henriksen et al., 2013), je tudi mišična oslabelost pri boleznih z mišično-skeletno 
bolečino, kot so fibromialgija, miofascialni bolečinski sindrom, sindrom kronične 
utrujenosti, temporomandibularne motnje in bolečine v kriţu, pogosto prisotna (Graven-
Nielsen et al., 2002).  
V preteklosti so ţe dokazali, da so pacienti s fibromialgijo v primerjavi z zdravimi ljudmi 
sposobni proizvesti manjšo mišično silo (Yetişgin et al., 2016; Köklü et al., 2015; 
Nørregaard et al., 1994). Pri pacientih s fibromialgijo tudi ţe obstajajo raziskave (Hooten 
et al., 2014; Hooten et al., 2013; Jespersen et al., 2007), v katerih so primerjali velikost 
mišične sile s stopnjo bolečine ali z občutljivostjo za bolečino na pritisk. Poročali so, da 
imajo pacienti s fibromialgijo, katerih sila mišic kolenskega sklepa pri izokinetični 
kontrakciji je manjša, višjo stopnjo bolečine ocenjeno z večrazseţnim vprašalnikom o 
bolečini (Hooten et al., 2014). Jespersen in sodelavci (2007), ki so merili prag bolečine na 
pritisk z algometrom z manšeto so ugotovili, da je bil višji prag bolečine na pritisk povezan 
z večjo mišično silo pri izokinetični kontrakciji. Le Hooten in sodelavci (2013) so bolečino 
ocenjevali preko praga bolečine na pritisk merjenega z algometrom na pritisk. Rezultati so 
pokazali, da je pri pacientih s fibromialgijo večja sila pri izometrični in izokinetični 
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kontrakciji mišice povezana z višjim pragom bolečine na pritisk oziroma z manjšo 
občutljivostjo za bolečino na pritisk. 
Ugotovitve teh raziskav nakazujejo, da obstaja povezava med velikostjo mišične sile in 
občutljivostjo na bolečino pri pacientih s fibromialgijo, vendar zaradi pomanjkanja 
raziskav na zdravih ljudeh brez bolečine, še ni znano ali enaka povezanost obstaja tudi pri 
njih. Moţen mehanizem, preko katerega bi mišična sila in občutljivost za bolečino na 
pritisk pri zdravih lahko bili povezani, temelji na zmoţnosti vzdraţenja nociceptorjev, ko 
se lastnosti mišičnega tkiva spremenijo. Kosek in sodelavci (1996) so dokazali, da se 
bolečinski prag pri zdravih preiskovancih med izometrično kontrakcijo (v povprečju 22 % 
MVIC) zviša. Podobno so ugotovili Finocchietti in sodelavci (2011), ki so dokazali, da trša 
kot je mišica oziroma močnejša kot je njena izometrična kontrakcija (% MVIC), manjše je 
njeno raztezanje v smeri pritiska in teţje je vzdraţiti mehano-nociceptorje, ki se nahajajo v 
mišici. Posledično je zato pri mišici z močnejšo izometrično kontrakcijo potreben večji 
pritisk za povzročitev bolečine, s čimer je izmerjeni prag bolečine na pritisk višji 
(Finocchietti et al., 2011). Če to poveţemo z ugotovitvami raziskave Muraki in sodelavcev 
(2013), v kateri so izsledki pokazali, da obstaja statistično značilna pozitivna povezanost 
tudi med trdoto mišice, ko je ta sproščena in njeno MVIC, bi to lahko pomenilo, da večjo 
MVIC kot jo je mišica sposobna ustvariti, višji bo njen prag bolečine na pritisk.  
Na naše znanje je bila do sedaj narejena le ena raziskava, ki je povezanost med mišično 
silo in občutljivostjo za bolečino proučevala pri zdravih preiskovancih. Henriksen in 
sodelavci (2013) so ugotovili, da je pri zdravih ljudeh sila pri izometrični kontrakciji mišic 
ekstenzorjev kolena pozitivno povezana s pragom bolečine na pritisk merjenega nad 
mišico vastus lateralis, torej naj bi ljudje z večjo mišično silo imeli manjšo občutljivost za 
bolečino na pritisk. Glede na pomanjkanje raziskav na tem področju bi z novimi dokazi 
povezanosti mišične sile z lokalno občutljivost za bolečino na pritisk lahko podprli 
domnevo, da na občutljivost za bolečino na pritisk vplivamo s terapevtskimi obravnavami, 
ki povečujejo mišično silo ter tako potencialno razloţili tudi del analgetičnih učinkov 






Primarni namen magistrskega dela je bil sestaviti standardizirana postopka za merjenje 
mišične sile z ročnim dinamometrom in praga bolečine na pritisk z algometrom na pritisk 
na spodnjem udu ter preveriti kakšna je zanesljivost posameznega preiskovalca pri njuni 
izvedbi. Namen je bil tudi ugotoviti najprimernejši izračun izida merjenja obeh postopkov 
(največja meritev ali povprečje meritev). Poleg tega smo ţeleli proučiti kriterijsko 
veljavnost ročne dinamometrije v primerjavi s fiksno dinamometrijo za ocenjevanje sile pri 
izometrični kontrakciji mišic kolenskega sklepa.  
Delovne hipoteze: 
 H 1: Zanesljivost posameznega preiskovalca pri merjenju sile mišic spodnjih udov 
z ročnim dinamometrom je visoka do odlična. 
 H 2: Najprimernejši izračun izida merjenja mišične sile z ročnim dinamometrom je 
povprečje meritev. 
 H 3: Kriterijska veljavnost merjenja sile mišic kolenskega sklepa z ročnim v 
primerjavi s fiksnim dinamometrom je dobra do odlična. 
 H 4: Zanesljivost posameznega preiskovalca pri merjenju praga bolečine na pritisk 
z algometrom na pritisk na spodnjem udu je visoka. 
 H 5: Najprimernejši izračun izida merjenja praga bolečine na pritisk z algometrom 
na pritisk je povprečje meritev. 
Sekundarni namen je bil preveriti ali obstaja povezanost med mišično silo in zaznavnim 
pragom bolečine na pritisk nad m. rectus femoris in m. tibialis anterior pri zdravih 
preiskovancih. 
Delovne hipoteze: 
 H 6: Prag bolečine na pritisk nad mišico rectus femoris je pozitivno povezan z 
mišično silo ekstenzorjev kolena. 
 H 7: Prag bolečine na pritisk nad mišico tibialis anterior je pozitivno povezan z 
mišično silo dorzalnih fleksorjev.  
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3 METODE DELA 
Raziskavo je odobrila Komisija Republike Slovenije za medicinsko etiko (0120-
48012018/5; priloga 1). Vsi preiskovanci so pred pričetkom prejeli pojasnilo o raziskavi ter 
podpisali izjavo o prostovoljni in zavestni privolitvi k sodelovanju. 
3.1 Preiskovanci 
V raziskavo so bili vključeni zdravi mladi odrasli, ki se niso nikoli ukvarjali s 
profesionalnim športom. Vzorčenje je bilo priloţnostno. Preiskovance smo tekom dveh 
mesecev pridobili med študenti Zdravstvene fakultete in znanci. Vključenih je bilo 30 
preiskovancev, od tega  15 ţensk in 15 moških.  
Merila za vključitev preiskovancev v raziskavo so bila: 
 starost med 18 in 25 let, 
 dobro splošno zdravstveno stanje, 
 sposobnost razumevanja verbalnih navodil in odsotnost kognitivnih okvar. 
Merila za izključitev preiskovancev so bila: 
 prisotnost bolečine ali predhodne kronične bolečine, 
 trenutne ali predhodne poškodbe ali bolezni mišično-skeletnega sistema na 
spodnjem udu, 
 nevrološke okvare, pljučne ali srčno-ţilne bolezni, psihiatrične motnje, 
 nosečnost, 
 posamezniki, ki se poklicno ukvarjajo s športom, 
 jemanje protibolečinskih zdravil, 
 intenzivna telesna dejavnost v zadnjih dveh dneh. 
Demografski in antropometrični podatki preiskovancev so predstavljeni v tabeli 6. Vseh 30 






Tabela 6: Značilnosti preiskovancev vključenih v raziskavo (n = 30) 
Demografski in antropometrični podatki Vrednosti 
Povprečna starost (SD) (leta) 21,70 (2,42) 
Spol ţenski (%) 15 (50) 
Povprečna telesna višina (SD) (cm) 174,47 (8,89) 
Povprečna telesna masa (SD) (kg) 71,83 (9,78) 
Desna dominanca spodnjega uda (%) 29 (96,7) 
Legenda: SD: standardni odklon. 
3.2 Ocenjevalni postopki 
Celotno ocenjevanje je bilo izvedeno v fizioterapevtskem laboratoriju na Zdravstveni 
fakulteti Univerze v Ljubljani. Ocenjevalni prostor je bil miren, brez motečih dejavnikov 
(hrup, pogovarjanje, gibanje). Udeleţenci so bili z ročno dinamometrijo in algometrijo s 
pritiskom ocenjeni dvakrat v razmiku dveh dni. Algometrija s pritiskom je bila narejena 
pred dinamometrijo, saj je bilo dokazano, da se prag bolečine na pritisk med in po 
izometrični kontrakciji zviša (Kosek et al. 1996). Ocenjevalni obrazec za navedene meritve 
se nahaja v prilogi 4. Pri drugem testiranju so preiskovanci opravili še meritve na fiksnem 
dinamometru. Preiskovanci so bili bosi in v kratkih hlačah. Med potekom meritev niso bili 
obveščeni o izmerjenih vrednostih. Testiranje je skupaj s pripravo prvi dan trajalo 45 minut 
ter drugi dan 75 minut. Načrt ocenjevanja je predstavljen v tabeli 7.  
Tabela 7: Načrt ocenjevanja 
1. TESTIRANJE 2. TESTIRANJE (po dveh dneh) 
1.) Algometrija s pritiskom:  
- m. rectus femoris,  
- m. tibialis anterior. 
1.) Algometrija s pritiskom:  
- m. rectus femoris,  
- m. tibialis anterior.  
2.) Ročna dinamometrija: vseh 12 
mišičnih skupin spodnjega uda. 
2.) Ročna dinamometrija: vseh 12 
mišičnih skupin spodnjega uda. 
3.) Fiksna dinamometrija:  
- ekstenzorji kolena,  
- fleksorji kolena. 
Pred začetkom testiranja smo zbrali osnovne demografske (starost, spol) in 
antropometrične podatke preiskovancev (telesna višina, telesna masa) ter določili 
dominanten spodnji ud. Dominanca spodnjega uda je bila določena glede na to, s katero 
nogo bi se preiskovanec odločil brcniti ţogo (van Melick et al., 2017). Vsi trije postopki 
meritev so bili izvedeni le na dominantnem spodnjem udu preiskovanca, z namenom 
zmanjšanja utrujenosti in skrajšanja trajanja postopka ocenjevanja (Mentiplay et al., 2015).  
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Vse meritve je opravila ena preiskovalka (telesna višina: 167 cm; telesna masa: 57 kg), 
študentka magistrskega programa fizioterapije na Zdravstveni fakulteti v Ljubljani. Za 
zmanjšanje vpliva utrujenosti preiskovalke na meritve, so bili na dan testirani največ trije 
preiskovanci (Krause et al., 2014). Pred drugim ocenjevalnim dnem preiskovalka ni imela 
vpogleda v rezultate prvega testiranja. Z namenom priprave na testiranje in dosega čim 
večje doslednosti pri izvedbi je preiskovalka pred pričetkom raziskave vse ocenjevalne 
postopke vadila na ljudeh, ki kasneje niso bili vključeni v raziskavo. 
3.2.1 Merjenje sile mišičnih skupin spodnjega uda z ročnim 
dinamometrom 
Meritve mišične sile smo izvedli z ročnim dinamometrom Lafayette (model 01165, 
Lafayette Instrument Company, ZDA) (slika 1). Vse meritve so bile izvedene z največjim 
priloţenim podolgovatim oblazinjenim nastavkom neposredno na koţo, s čimer smo 
zmanjšali moţnost drsenja nastavka med meritvijo. Ocenjevanje je potekalo na leseni 
oblazinjeni preiskovalni mizi.  
 
Slika 1: Ročni dinamometer Lafayette (model 01165, Lafayette Instrument Company, ZDA) 
Meritve ročne dinamometrije smo izvajali s testom izenačitve sile (angl. »make« test). 
Preiskovalec je drţal dinamometer pri miru, medtem ko je preiskovanec proti njemu 
pritisnil s svojo največjo silo (Bohannon, 1988). Test izenačitve sile smo izbrali, ker pri 
uporabi traku, test premagovanja sile (angl. »break« test) ni izvedljiv. Poleg tega, 
preiskovalec sile močnejših mišičnih skupin zdravih preiskovancev pogosto ne more 
premagati (Bohannon, 2012).  
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Meritve vseh mišičnih skupin kolčnega in kolenskega sklepa ter zgornjega in spodnjega 
skočnega sklepa so potekale po postopku, sestavljenem na podlagi pregleda merskih 
lastnosti izvedb ročne dinamometrije v predhodnih raziskavah (Fraser et al., 2017; Hansen 
et al., 2015; Mentiplay et al., 2015; Krause et al., 2014; Lu et al., 2011; Kelln et al., 2008; 
Burns et al., 2005; Bohannon, 1997; Trudelle-Jackson et al., 1994) in postopka izvedbe 
merjenja sile pri izometrični kontrakciji mišic z ročnim dinamometrom na poteg, ki so ga 
opisali Stoll in sodelavci (2002). Poleg merskih lastnosti smo pri izbiri poloţajev 
preiskovanca upoštevali, da je bil testirani segment v poloţaju, v katerem je bil učinek sile 
teţnosti izničen oziroma zmanjšan (Bohannon, 2002) ter da je preiskovalcu omogočil čim 
večjo mehansko prednost nasproti preiskovancu.  
Pri mišičnih skupinah, za katere smo med preizkušanjem postopka ugotovili, da so 
premočne, da bi preiskovalec lahko zadrţal oziroma izenačil silo preiskovanca, smo si pri 
meritvah pomagali s trakom, kot so to storili v predhodnih raziskavah (Fraser et al., 2017; 
Hansen et al., 2015). Trak smo za testiranje mišic ekstenzorjev kolka, ekstenzorjev kolena 
in plantarnih fleksorjev, namestili okoli noge terapevtske mize ter dinamometra. Natančen 
opis testnih poloţajev in mest postavitve dinamometra pri meritvah sile mišic spodnjega 












Tabela 8: Testni položaji in mesta postavitve dinamometra pri meritvah sile mišičnih 
skupin kolčnega sklepa z ročnim dinamometrom 
Mišična 
skupina 
Položaji Mesto postavitve 




Poloţaj leţe na hrbtu – 
netestiran spodnji ud 
iztegnjen, z rokama 
drţi rob mize. 




se ne dotika mize. 





stegna – dva prsta 






Stoječ poloţaj z 
naslonom trupa na 
terapevtsko mizo – z 




del stopala na tleh. 
Kolk in koleno 
pokrčena za 90°. 






stegna – najbliţje 
pregibu kolenskega 
sklepa kot dopušča 
velikost 
dinamometra.  
TRAK: Okoli noge 





Poloţaj leţe na hrbtu – 
netestiran spodnji ud 
visi vstran preko roba 
















Poloţaj leţe na hrbtu – 
netestiran spodnji ud 
pokrčen s stopalom na 
mizi, z rokama drţi 
rob mize. 












Poloţaj leţe na 
trebuhu – netestiran 
spodnji ud iztegnjen, 




pokrčeno za 90°. 
Ob preiskovancu – 
na kontralateralni 
strani, gleda proti 
preiskovancu. 
Stabilizira medenico 
na netestirani strani. 
Medialna  stran 






Ob preiskovancu – 
na homolateralni 
strani, gleda proti 
preiskovancu. 
Stabilizira medenico 
na testirani strani. 
Lateralna stran 





Slika 2: Testni položaji pri meritvah sile mišičnih skupin kolčnega sklepa z ročnim 
dinamometrom: (a) fleksorji, (b) ekstenzorji, (c) abduktorji, (d) adduktorji, (e) zunanji 
rotatorji, (f) notranji rotatorji. 
Tabela 9: Testni položaji in mesta postavitve dinamometra pri meritvah sile mišičnih 
skupin kolenskega sklepa z ročnim dinamometrom 
Mišična 
skupina 
Položaji Mesto postavitve 




Poloţaj leţe na 
trebuhu – netestiran 
spodnji ud iztegnjen, 










Posteriorna stran goleni – 





Sede na robu mize –
stopala se ne 
dotikajo tal, roke 
prekriţane preko 





Anteriorna stran goleni – 
tri prste nad pregibom 
gleţnja. 
TRAK: Okoli noge mize 
in dinamometra na goleni. 
    a)  b) 
    c)  d) 




 a)  b) 
Slika 3: Testni položaji pri meritvah sile mišičnih skupin kolenskega sklepa z ročnim 
dinamometrom: (a) fleksorji, (b) ekstenzorji. 
Tabela 10: Testni položaji in mesta postavitve dinamometra pri meritvah sile mišičnih 
skupin zgornjega in spodnjega skočnega sklepa z ročnim dinamometrom 
Mišična 
skupina 
Položaji Mesto postavitve 




Poloţaj leţe na hrbtu – 
netestiran spodnji ud 
iztegnjen, pete na 












stopala – med klini 




Poloţaj leţe na 
trebuhu – netestiran 
spodnji ud iztegnjen, 
stopala preko mize, z 





stopala – glave 
stopalnic. 






Poloţaj leţe na hrbtu – 
netestiran spodnji ud 
iztegnjen, stopala 
preko mize, z rokama 






Ob preiskovancu – v 



















stopala – pod glavo 
1. stopalnice. 




 a)  b) 
                         c)  d) 
Slika 4:Testni položaji pri meritvah sile mišičnih skupin zgornjega in spodnjega skočnega 
sklepa z ročnim dinamometrom: (a) dorzalni fleksorji, (b) plantarni fleksorji, (c) evertorji, 
(d) invertorji. 
Vrstni red testiranja mišičnih skupin je bil vedno enak, da je bilo potrebnih čim manj 
menjav poloţaja preiskovancev. Merjenje mišične sile je potekalo v naslednjem zaporedju: 
1) poloţaj leţe na hrbtu:  
 mišice fleksorji kolka,  
 mišice abduktorji kolka,  
 mišice adduktorji kolka,  
 mišice dorzalni fleksorji,  
 mišice evertorji,  
 mišice invertorji, 
2) poloţaj leţe na trebuhu: 
 mišice zunanji rotatorji kolka, 
 mišice notranji rotatorji kolka,  
 mišice fleksorji kolena, 
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 mišice plantarni fleksorji,  
3) sede na robu mize: 
 mišice ekstenzorji kolena, 
4) stoječ poloţaj z naslonom trupa na terapevtsko mizo:  
 mišice ekstenzorji kolka.  
Pred vsako meritvijo smo jim spodnji ud postavili v ţeleni poloţaj, ki so ga morali 
zadrţati, nato pa so na naš znak v dveh sekundah postopno povečali silo proti napravi do 
največje ter jo vzdrţevali še tri sekunde (Bohannon et al., 2013; Bohannon, 2002), dokler 
naprava ni drugič zapiskala. Preiskovancem je bilo pred vsako meritvijo pojasnjeno, kje bo 
postavljen dinamometer in v katero smer morajo pritiskati. Med meritvami so prejeli še 
standardizirana navodila (verbalno spodbujanje): »Napni!« (1 sekunda), »Maksimalno!« (1 
sekunda) in nato »Še!« (petkrat). Dinamometer je pričel z merjenjem, ko je preiskovanec 
prešel prag sile 1 kg ter z beleţenjem prenehal po petih sekundah. Čas petih sekund je 
zadosten za dosego največjega navora pri izometrični kontrakciji mišic (Murray et al., 
1980).  
Vsako mišično skupino spodnjega uda smo testirali dvakrat. Pred tem smo izvedli 
poskusno meritev, s katero se je preiskovanec seznanil z izvedbo (Krause et al., 2014). 
Meritev smo ponovili v primeru, ko je druga meritev od prve odstopala za več kot 15 % 
(TRICALS, 2018). V tem primeru smo nato meritev, ki se je najbolj razlikovala izločili in 
je nismo upoštevali pri izračunu izida. Za zmanjšanje učinkov utrujenosti je bilo med 
meritvami iste mišične skupine 30 sekund premora (Chaffin, 1975).  
Kot rezultat meritve je naprava izpisala največjo doseţeno silo v kilogramih. Za izračun 
navora, smo pred pričetkom ročne dinamometrije z merilnim trakom (v cm) izmerili 
dolţino ročice pri testiranju mišične sile ekstenzorjev oziroma fleksorjev kolena. Kot 
dolţino smo upoštevali razdaljo od lateralne sklepne špranje kolenskega sklepa do sredine 
mesta postavitve nastavka ročnega dinamometra pri meritvah mišic ekstenzorjev oziroma 
fleksorjev kolena. Dolţino ročice smo nato pretvorili v metre in jo pomnoţili s silo, ki smo 
jo zabeleţili z ročnim dinamometrom. Za ta namen smo silo iz kilogramov pretvorili v 
newtone (1 kg = 9,81 N). 
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3.2.2 Merjenje sile mišičnih skupin spodnjega uda s fiksnim 
dinamometrom 
Največje navore pri izometrični kontrakciji mišic ekstenzorjev in fleksorjev kolenskega 
sklepa smo izmerili s fiksnim izokinetičnim dinamometrom Cybex (Humac NORM, 
CSMI, ZDA). Testiranje je potekalo po standardnih postopkih in poloţajih opisanih v 
priročniku CSMI (2006), s tem da smo poskušali postopek fiksne dinamometrije izvesti na 
način, ki bi bil čim bolj podoben postopku ročne dinamometrije. Pri tem so nam kot 
osnova sluţile raziskave Toonstra in Mattacole (2013), McQuoid in sodelavcev (2007) ter 
Molczyk in sodelavcev (1991). 
Opis poloţajev preiskovanca, testiranega uda in stabilizacije se nahaja v tabeli 11. Mišice 
ekstenzorje kolena smo testirali v sedečem poloţaju (slika 5a), medtem ko smo mišice 
fleksorje kolena testirali v poloţaju leţe na trebuhu (slika 5b).  




Preiskovanec Testirani ud Stabilizacija 
Ekstenzorji 
kolena 
Sede  –  naslon nagnjen za 85°. 60° in 90° fleksije 
kolenskega sklepa. 
Golen s trakom 
pritrjena na ročico 
dinamometra 
proksimalno gleţnju. 
Pasovi preko medenice in 
trupa. Preiskovanec se drţi 
ročajev ob robu sedala. 
Fleksorji 
kolena 
Poloţaj leţe na trebuhu – nevtralni 
poloţaj kolčnega sklepa. Netestirana 
noga sproščeno naslonjena na 
oporo. 
Pas preko medenice. 
Preiskovanec se drţi 




 a)  b) 
Slika 5: Testna položaja pri meritvah sile mišic ekstenzorjev (a) in fleksorjev (b) 
kolenskega sklepa pri kotu 90° fleksije kolena s fiksnim dinamometrom 
Navodila preiskovancem so bila standardizirana: »Na moj znak (Tri, štiri, zdaj!) se boš s 
svojo največjo silo uprl proti napravi, kot da bi ţeleli iztegniti/pokrčiti koleno ter nato silo 
vzdrţeval 45 sekund, dokler ti ne bom rekla, da sprostiš.« Za doseganje največje hotene 
aktivacije mišice smo preiskovanca med testom verbalno spodbujali. Vidne povratne 
informacije o doseţeni sili med testiranjem preiskovanci niso imeli.  
Mišični skupini sta bili testirani vedno v enakem zaporedju: 1.) ekstenzorji kolena, 2.) 
fleksorji kolena. Da so se seznanili z načinom izvedbe so preiskovanci pri testiranju vsake 
mišične skupine predhodno izvedli dve poskusni meritvi, prvo s 50 % ter drugo s 75 % 
največje sile pri izometrični kontrakciji mišic. Meritve so bile za obe mišični skupini nato 
izvedene trikrat pri 60° in trikrat pri 90° fleksije kolena. Kot 60° smo izbrali, ker mišice 
ekstenzorji kolena pri izometrični kontrakciji pri tem kotu v sede doseţejo največji navor 
(Krishnan, Williams, 2014; Sosnoff et al., 2010). Pri kotu 90° smo meritve izvedli zaradi 
posnemanja poloţajev testiranja mišičnih skupin kolenskega sklepa z ročnim 
dinamometrom. Zaporedje poloţajev kolenskega sklepa je bilo randomizirano z metodo 
vlečenja listkov.  
Kot pri testiranju z ročnim dinamometrom je odmor med meritvami posamezne mišične 
skupine trajal 30 sekund. Izjema so bili odmori pred nadaljevanjem meritev v drugem 
poloţaju kolenskega sklepa, ko je pasiven počitek trajal 60 sekund. Pri vsaki meritvi je 
fiksni dinamometer zabeleţil največji navor pri izometrični kontrakciji mišic v newton-
metrih z upoštevanim gravitacijskim popravkom. 
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3.2.3 Merjenje občutljivosti na pritisk 
Občutljivost na pritisk smo ocenjevali z določanjem bolečinskega praga z ročnim 
elektronskim algometrom na pritisk z okroglo gumijasto glavo velikosti 1 cm
2 
(model 12-
0340, Baseline, ZDA) (slika 6). Postopek meritev smo priredili po raziskavi Walton in 
sodelavcev (2011).  
 
Slika 6: Algometer na pritisk Baseline (model 12-0340, ZDA). 
Preiskovanci so leţali na oblazinjeni preiskovalni mizi. Meritve smo izvedli na dveh 
mestih, najprej nad mišico rectus femoris in nato nad mišico tibialis anterior. Po ena 
merilna točka na vsaki mišici je bila določena z razdaljo od kostno-anatomskih točk 
(Farasyn, Meeusen, 2003). Merilni točki smo izbrali glede na predhodne raziskave (Kregel 
et al., 2018, Jørgensen et al., 2014; Walton et al., 2011). S tipanjem med zadrţevanjem 
poloţaja dorzalne fleksije proti uporu smo se prepričali, da je bila merilna točka nad 
trebuhom m. tibialis anterior. Točke smo si nato označili s kemičnim svinčnikom. Testni 
poloţaj in merilne točke so opisani v tabeli 12 ter predstavljeni na sliki 7. 
Tabela 12: Testni položaj in merilni točki pri meritvah praga bolečine na pritisk z 
algometrom 
Mišica Preiskovanec Testirani ud Merilna točka 
M. rectus 
femoris  




Sredina razdalje med zgornjim sprednjim 
črevničnim trnom in bazo pogačice. 
M. tibialis 
anterior 
Prvi četrtina razdalje od vrha pogačice do 




 a)  
 b)  c) 
Slika 7: Testni položaj (a) in merilni točki pri meritvah praga bolečine na pritisk z 
algometrom: (b) m. rectus femoris, (c) m. tibialis anterior. 
Pred začetkom testiranja so preiskovanci prejeli standardizirana navodila: »Začel bom 
dovajati pritisk na vašo mišico. Recite 'stop', takoj ko se občutenje pritiska spremeni v 
občutek bolečine.« (Jørgensen et al., 2014; Walton et al., 2011). Poleg tega jim je bilo 
razloţeno, da namen testiranja ni merjenje največje bolečine, ki jo lahko prenesejo (Potter 
et al., 2006). 
Meritve so bile izvedene neposredno na koţo. Preko glave algometra smo nato pravokotno 
na izbrano mišico postopno in počasi (1 kg/s) dovajali vse večjo silo. Ko je preiskovanec 
verbalno sporočil spremembo občutka pritiska v bolečino smo meritev zaustavili ter 
odčitali vrednost z zaslona algometra (Fischer, 1997). Zaradi moţnosti nastanka podplutb 
ob pritisku na mišico večjem od 10 kg/cm
2
 (Wytrążek et al., 2015), je bila to zgornja meja 
pri kateri smo meritev prekinili, tudi če bolečinski prag preiskovanca še ni bil doseţen. V 
tem primeru smo kot doseţeno vrednost zapisali 10 kg.  
Na vsaki merilni točki smo meritev bolečinskega praga izvedli trikrat (Walton et al., 2011). 
V izogib pojavu lokalne preobčutljivosti na pritisk pri ponovitvi meritve na posameznem 
mestu je bilo med meritvami 60 sekund odmora (Egloff et al., 2011; Walton et al., 2011). 
Prva meritev je bila upoštevana kot poskusna, da smo se prepričali, da preiskovanec 
29 
 
razume navodila in da se je hkrati seznanil z občutkom pri meritvi. V kolikor je tretja 
meritev od druge odstopala za več kot 15 %, smo izvedli še eno meritev. V tem primeru 
smo tisto meritve, ki je najbolj odstopala izločili in je nismo vključili v izračun izidov. 
Algometer je bil nastavljen na beleţenje največje doseţene sile pritiska v kilogramih.  
3.3 Statistična analiza podatkov 
Za vnašanje in urejanje podatkov v preglednice ter opisno statistiko smo uporabili 
programsko opremo Microsoft Office Excel 2007 (Microsoft, 2007). Za analize 
zanesljivosti posameznega preiskovalca, kriterijske veljavnosti in povezanosti pa 
programsko opremo IBM SPSS Statistics 25 (IBM, 2017).  
Zanesljivosti posameznega preiskovalca pri merjenju mišične sile in praga bolečine na 
pritisk smo ocenili z dvosmernim mešanim modelom ICC (3, k) za povprečje meritev z 
obliko za konsistentnost. Ta model smo izbrali, ker smo za izid posameznega testiranja 
uporabili več kot eno ponovitev, pri tem pa nas je zanimala zanesljivost enega preiskovalca 
(Vidmar, Jakovljević, 2016). Izračunali smo tudi 95 % interval zaupanja za ICC in 
standardno napako merjenja (ang. standard error of measurement – SEM): 𝑆𝐸𝑀 = 𝑆𝐷 ×
   1 − 𝐼𝐶𝐶 . Stopnjo zanesljivosti smo interpretirali v skladu z objavljenimi priporočili. 
Vrednosti ICC, ki znašajo manj kot 0,5, pomenijo, da je zanesljivost nizka, med 0,5 in 0,75 
je zmerna, med 0,75 in 0,90 je visoka ter nad 0,90 odlična (Koo, Li, 2016; Portney, 
Watkins, 2015). 
Razliko med vrednostmi največje meritve in povprečjem dveh meritev, kot moţnih izidov 
testiranja, smo ugotavljali s parnim testom t. Porazdelitev podatkov smo prikazali s 
škatlastimi grafikoni. Najprimernejši izid meritev je bil določen na podlagi testa t, 
izračunov zanesljivosti in standardne napake merjenja (Faria et al., 2011).  
Za ugotavljanje kriterijske veljavnosti med izidi merjenja sile mišic kolenskega sklepa z 
ročnim in fiksnim dinamometrom ter povezanosti med mišično silo in zaznavnim pragom 
bolečine na pritisk smo izračunali Pearsonove koeficiente korelacije (r). Stopnja 
značilnosti je bila določena s p-vrednostjo pri 0,05. Vrednosti koeficientov korelacije pod 
0,25 pomenijo, da povezanosti med spremenljivkama ni oziroma, da je zelo slaba, med 
0,25 in 0,5 je povezanost slaba, med 0,5 in 0,75 zmerna do dobra ter nad 0,75 zelo dobra 
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V začetnem delu so prikazani izidi testiranja mišične sile z ročnim dinamometrom, 
rezultati ugotavljanja zanesljivosti posameznega preiskovalca pri ročni dinamometriji in 
ugotavljanja najprimernejšega izračuna izida meritev ročne dinamometrije. V enakem 
zaporedju jim sledijo rezultati za algometrijo s pritiskom. V končnem delu so predstavljeni 
izidi testiranja mišične sile s fiksnim dinamometrom in rezultati ugotavljanja kriterijske 
veljavnosti ter kot zadnje rezultati povezanosti med pragom bolečine na pritisk in mišično 
silo. 
4.1 Izidi testiranja mišične sile z ročnim dinamometrom 
Povprečni doseţki preiskovancev na prvem in drugem testiranju mišične sile z ročnim 
dinamometrom so prikazani ločeno za meritve sile mišic kolčnega (tabela 13), kolenskega 
(tabela 14) ter zgornjega in spodnjega skočnega sklepa (tabela 15). Kot najmočnejša 
mišična skupina so se tako ob upoštevanju le največje meritve kot ob upoštevanju 
povprečja meritev izkazali plantarni fleksorji, sledijo jim mišice ekstenzorji kolka in 
kolena. Najšibkejše so bile mišice notranji rotatorji, abduktorji ter zunanji rotatorji kolka. 
Tabela 13: Izidi testiranja sile mišic kolčnega sklepa z ročnim dinamometrom (v kg) 
Mišična skupina 
1. testiranje 2. testiranje 































































































Tabela 14: Izidi testiranja sile mišic kolenskega sklepa z ročnim dinamometrom (v kg) 
Mišična skupina 
1. testiranje 2. testiranje 































Legenda: *: vrednosti v Nm; SD: standardni odklon; x̄: povprečje. 
Tabela 15: Izidi testiranja sile mišic zgornjega in spodnjega skočnega sklepa z ročnim 
dinamometrom (v kg) 
Mišična skupina 
1. testiranje 2. testiranje 





























































Legenda: SD: standardni odklon; x̄: povprečje. 
4.2 Zanesljivost posameznega preiskovalca pri merjenju sile 
mišic z ročnim dinamometrom 
Rezultati zanesljivosti posameznega preiskovalca pri testiranju mišične sile z ročnim 
dinamometrom so za mišične skupine posameznih sklepov spodnjega uda prikazani v 
tabelah 1618. V vsaki tabeli so prikazani izračuni z največjo meritvijo in s povprečjem 
meritev. 
Če kot izid upoštevamo največjo meritev, je zanesljivost pri osmih mišičnih skupinah 
odlična in pri štirih visoka. Rezultati zanesljivosti so podobni, če za izid vzamemo 
povprečje meritev. Zanesljivost je v tem primeru odlična pri sedmih mišičnih skupinah, pri 
drugih mišičnih skupinah pa visoka. Standardna napaka merjenja je bila pri povprečju 
meritev manjša v vseh primerih, razen za mišice ekstenzorje in notranje rotatorje kolka. 
Koeficienti intraklasne korelacije so bili v obeh primerih izračuna izida najniţji pri 
meritvah mišic plantarnih fleksorjev in najvišji pri meritvah mišic ekstenzorjev kolena ter 
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zunanjih rotatorjev kolka. Standardne napake merjenja so bile največje pri meritvah mišic 
ekstenzorjev kolka in plantarnih fleksorjev ter najmanjše pri meritvah treh mišičnih skupin 
kolčnega sklepa: zunanjih rotatorjih, notranjih rotatorjih in abduktorjih. 
Tabela 16: Zanesljivost posameznega preiskovalca pri merjenju sile mišic kolčnega sklepa 
z ročnim dinamometrom 
Mišična skupina 
Največja meritev Povprečje meritev 
ICC 95 % IZ p-vrednost SEM ICC 95 % IZ p-vrednost SEM 
Fleksorji 0,94 0,870,97 <0,001 0,92 0,95 0,890,98 <0,001 0,81 
Ekstenzorji 0,90 0,790,95 <0,001 5,08 0,89 0,770,95 <0,001 5,11 
Abduktorji 0,92 0,820,96 <0,001 0,77 0,92 0,830,96 <0,001 0,74 
Adduktorji 0,85 0,680,93 <0,001 1,54 0,85 0,680,93 <0,001 1,52 
Zunanji rotatorji 0,96 0,910,98 <0,001 0,75 0,96 0,920,98 <0,001 0,68 
Notranji rotatorji 0,93 0,850,97 <0,001 0,72 0,92 0,840,96 <0,001 0,74 
Legenda: 95 % IZ: 95 % interval zaupanja; ICC: koeficient intraklasne korelacije; SEM: standardna 
napaka merjenja. 
Tabela 17: Zanesljivost posameznega preiskovalca pri merjenju sile mišic kolenskega 
sklepa z ročnim dinamometrom 
Mišična skupina 
Največja meritev Povprečje meritev 
ICC 95 % IZ p-vrednost SEM ICC 95 % IZ p-vrednost SEM 
Fleksorji  0,87 0,720,94 <0,001 1,13 0,87 0,720,94 <0,001 1,09 
Ekstenzorji  0,96 0,920,98 <0,001 1,90 0,96 0,920,98 <0,001 1,84 
Legenda: 95 % IZ: 95 % interval zaupanja; ICC: koeficient intraklasne korelacije; SEM: standardna 
napaka merjenja. 
Tabela 18: Zanesljivost posameznega preiskovalca pri merjenju sile mišic zgornjega in 
spodnjega skočnega sklepa z ročnim dinamometrom 
Mišična skupina 
Največja meritev Povprečje meritev 
ICC 95 % IZ p-vrednost SEM ICC 95 % IZ p-vrednost SEM 
Dorzalni fleksorji 0,94 0,880,97 <0,001 1,27 0,95 0,900,98 <0,001 1,13 
Plantarni fleksorji 0,79 0,550,90 <0,001 5,19 0,80 0,570,90 <0,001 5,00 
Evertorji 0,86 0,710,93 <0,001 1,10 0,86 0,710,94 <0,001 1,08 
Invertorji 0,92 0,820,96 <0,001 1,20 0,92 0,840,96 <0,001 1,09 
Legenda: 95 % IZ: 95 % interval zaupanja; ICC: koeficient intraklasne korelacije; SEM: standardna 
napaka  merjenja. 
Pri prvem testiranju je bilo zaradi 15 % odstopanja med prvo in drugo meritvijo, tretjo 




4.3 Določitev najprimernejšega izračuna izida merjenja mišične 
sile z ročnim dinamometrom 
Primerjava povprečja meritev in največje meritve, kot moţnih izidov merjenja mišične sile 
z ročnim dinamometrom, je pri obeh testiranjih za vse mišične skupine pokazala statistično 
značilno razliko (tabele 1921). 
Tabela 19: Primerjava izračunov izida merjenja sile mišic kolčnega sklepa 
Mišična skupina 
1. testiranje 2. testiranje 
x̄ (v kg) 
t p-vrednost 
x̄ (v kg) 
t p-vrednost 
PM NM PM NM 
Fleksorji 20,77 21,41 9,68 <0,001 20,31 20,79 6,43 <0,001 
Ekstenzorji 48,23 49,66 6,50 <0,001 48,37 50,12 7,95 <0,001 
Abduktorji 12,80 13,13 8,29 <0,001 13,00 13,28 6,91 <0,001 
Adduktorji 15,33 15,74 9,11 <0,001 15,25 15,65 8,38 <0,001 
Zunanji rotatorji 13,41 13,70 6,17 <0,001 13,65 13,97 6,20 <0,001 
Notranji rotatorji 11,61 11,90 7,15 <0,001 12,03 12,32 6,71 <0,001 
Legenda: PM: povprečje meritev; NM: največja meritev; t: testna statistika. 
Tabela 20: Primerjava izračunov izida merjenja sile mišic kolenskega sklepa 
Mišična skupina 
1. testiranje 2. testiranje 
x̄ (v kg) 
t p-vrednost 
x̄ (v kg) 
t p-vrednost 
PM NM PM NM 
Fleksorji  15,68 16,01 6,62 <0,001 16,06 16,51 7,97 <0,001 
Ekstenzorji  33,62 34,44 7,78 <0,001 35,38 36,18 6,93 <0,001 
Legenda: PM: povprečje meritev; NM: največja meritev; t: testna statistika. 
Tabela 21: Primerjava izračunov izida merjenja sile mišic zgornjega in spodnjega 
skočnega sklepa 
Mišična skupina 
1. testiranje 2. testiranje 
x̄ (v kg) 
t p-vrednost 
x̄ (v kg) 
t p-vrednost 
PM NM PM NM 
Dorzalni fleksorji 27,24 27,90 8,15 <0,001 26,36 27,00 8,46 <0,001 
Plantarni fleksorji 50,28 51,81 7,87 <0,001 50,51 51,84 9,27 <0,001 
Evertorji 18,24 18,78 8,96 <0,001 19,04 19,57 7,35 <0,001 
Invertorji 19,65 20,23 7,34 <0,001 19,60 20,08 6,77 <0,001 
Legenda: PM: povprečje meritev; NV: največja meritev; t: testna statistika. 
Razsejanost podatkov za oba načina izračuna izidov je za meritve mišičnih skupin 
kolčnega sklepa prikazana na sliki 8, za meritve mišičnih skupin kolenskega sklepa na sliki 
9 ter za mišične skupine zgornjega in spodnjega skočnega sklepa na sliki 10. Grafi 






Slika 8: Razsejanost podatkov mišične sile merjene z ročnim dinamometrom (angl. hand-
held dynamometer – HHD) po posameznih mišičnih skupinah kolčnega sklepa glede na 
izbiro izračuna izida: največja meritev (MAX) in povprečje meritev (P) za (a) fleksorje, (b) 




Slika 9: Razsejanost podatkov mišične sile merjene z ročnim dinamometrom (angl. hand-
held dynamometer – HHD) po posameznih mišičnih skupinah kolenskega sklepa glede na 




Slika 10: Razsejanost podatkov mišične sile merjene z ročnim dinamometrom (angl. hand-
held dynamometer – HHD) po posameznih mišičnih skupinah zgornjega in spodnjega 
skočnega sklepa glede na izbiro izračuna izida: največja meritev (MAX) in povprečje 
meritev (P) za (a) dorzalne fleksorje, (b) plantarne fleksorje, (c) evertorje, (d) invertorje. 
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4.4 Izidi testiranja praga bolečine na pritisk z algometrom 
Izidi testiranja praga bolečine na pritisk nad mišicama rectus femoris in tibialis anterior pri 
prvem in drugem testiranju so predstavljeni v tabeli 22. Bolečinski prag preiskovancev je 
bil nad obema mišicama višji pri prvem testiranju ter pri obeh testiranjih višji nad mišico 
tibialis anterior. Navedeno velja za oba načina izračuna izidov – uporabo le največje 
meritve in povprečja meritev. 
Tabela 22: Izidi testiranja praga bolečine na pritisk z algometrom (v kg) 
Mišica 
1. testiranje 2. testiranje 
x̄ SD x̄ SD 






























Legenda: SD: standardni odklon; x̄: povprečje. 
4.5 Zanesljivost posameznega preiskovalca pri merjenju praga 
bolečine na pritisk z algometrom 
Izračuni zanesljivosti posameznega preiskovalca pri testiranju praga bolečine na pritisk nad 
mišicama rectus femoris in tibialis anterior so prikazani v tabeli 23. Prikazani so izidi z 
največjo meritvijo in s povprečjem meritev. 
Za oba načina izračuna izida meritev je bila zanesljivost posameznega preiskovalca pri 
izvedbi algometrije nad m. rectus femoris in m. tibialis anterior odlična. Koeficienti 
zanesljivosti so bili enaki in standardne napake merjenja podobne, ne glede na uporabljen 
način izračuna izida. Koeficienti so bili višji ter standardne napake merjenja niţje pri 
meritvah nad mišico rectus femoris. 
Tabela 23: Zanesljivost posameznega preiskovalca pri merjenju praga bolečine na pritisk 
z algometrom 
Mišica 
Največja meritev Povprečje meritev 
ICC 95 % IZ p-vrednost SEM ICC 95 % IZ p-vrednost SEM 
M. rectus femoris 0,97 0,930,98 <0,001 0,44 0,97 0,930,98 <0,001 0,43 
M. tibialis anterior 0,94 0,880,97 <0,001 0,55 0,94 0,880,97 <0,001 0,56 




Pri prvem testiranju je bilo zaradi 15 % odstopanja med prvo in drugo meritvijo, tretjo 
meritev potrebno izvesti v sedmih primerih (11,7 %) ter pri drugem testiranju v osmih 
primerih (13,3 %). 
4.6 Določitev najprimernejšega izračuna izida merjenja praga 
bolečine na pritisk z algometrom 
Primerjava vrednosti povprečja dveh meritev in največje meritve, kot moţnih izidov 
merjenja praga bolečine na pritisk, je pri obeh testiranjih za obe mišici pokazala statistično 
značilno razliko (tabela 24). 
Grafični prikaz razsejanosti podatkov obeh testiranj v primeru, da je izid povprečje meritev 
oziroma največja meritev, je za mišico rectus femoris prikazan na sliki 11a in za mišico 
tibialis anterior na sliki 11b. 
Tabela 24: Primerjava izračunov izida merjenja praga bolečine na pritisk  
Mišica 
1. testiranje 2. testiranje 
x̄ (v kg) 
t p-vrednost 
x̄ (v kg) 
t p-vrednost 
PM NM PM NM 
M. rectus femoris 5,68 5,81 5,46 <0,001 5,05 5,20 6,05 <0,001 
M. tibialis anterior 6,83 6,91 5,53 <0,001 6,60 6,73 6,20 <0,001 
Legenda: PM: povprečje meritev; NM: največja meritev; t: testna statistika. 
 a) b) 
Slika 11: Razsejanost podatkov bolečinskega praga glede na izbiro izračuna izida: 





4.7 Izidi testiranja sile mišic kolenskega sklepa s fiksnim 
dinamometrom 
Vrednosti navorov s fiksnim dinamometrom so bile višje pri meritvah sile mišic 
ekstenzorjev kot mišic fleksorjev kolena. Pri obeh mišičnih skupinah so bili navori manjši 
pri kotu fleksije kolenskega sklepa 90°. Navori so bili pri upoštevanju največje meritve 
manjši, ko smo rezultate izračunali na podlagi prvih dveh meritev. Ko smo upoštevali 
povprečje meritev, so bili navori manjši pri izračunu na podlagi vseh treh meritev.  
Povprečja in standardni odkloni izidov meritev s fiksnim dinamometrom so na sliki 12 
prikazani za mišično skupino fleksorjev in na sliki 13 za mišično skupino ekstenzorjev 
kolenskega sklepa.  
 
Slika 12: Povprečje in standardni odklon izidov meritev sile mišic fleksorjev kolenskega 




Slika 13: Povprečje in standardni odklon izidov meritev sile mišic ekstenzorjev kolenskega 
sklepa s fiksnim dinamometrom 
4.8 Kriterijska veljavnost merjenja sile mišic kolenskega sklepa z 
ročnim v primerjavi s fiksnim dinamometrom 
Na podlagi izračunane zanesljivosti in standardnih napak merjenja smo za oceno 
veljavnosti uporabili izide povprečja meritev. Kriterijska veljavnost merjenja sile mišic 
fleksorjev kolenskega sklepa z ročnim dinamometrom v primerjavi s fiksnim je bila zelo 
dobra do odlična (tabela 25). Povezanost je bila večja pri izvedbi meritev na fiksnem 
dinamometru pri kotu fleksije kolena 60°. Pearsonovi koeficienti korelacije so bili enaki 
oziroma zelo podobni, ne glede na to ali smo v izračun vzeli povprečje prvih dveh ali vseh 
treh meritev fiksne dinamometrije. Zaradi skladnosti s postopkom ročne dinamometrije 
smo rezultate grafično prikazali le za povezanost s povprečji prvih dveh meritev fiksne 
dinamometrije (slika 14). 
Tabela 25: Kriterijska veljavnost ročne dinamometrije v primerjavi s fiksno dinamometrijo 
za ocenjevanje sile mišic fleksorjev kolenskega sklepa 
Primerjava z meritvami 
2. testiranja RD 
Povprečje meritev 
r p-vrednost 
60° fleksije kolena 
Prvi 2 meritvi 







90° fleksije kolena 
Prvi 2 meritvi 







Legenda: **p-vrednost < 0,01; r: Pearsonov 





Slika 14: Povezanost med povprečjem prvih dveh meritev navora mišic fleksorjev kolena z 
ročnim (angl. hand-held dynamometer – HHD) in fiksnim dinamometrom: (a) 60° fleksije 
kolena pri fiksni dinamometriji (r = 0,89), (b) 90° fleksije kolena pri fiksni dinamometriji 
(r = 0,78). 
Povezanost merjenja sile mišic ekstenzorjev kolenskega sklepa z ročnim in fiksnim 
dinamometrom je bila dobra do zelo dobra (tabela 26). Veljavnost je bila višja pri meritvah 
na fiksnem dinamometru izvedenih pri kotu fleksije kolena 90°. Povezanost je za oba kota 
grafično prikazana na sliki 15. Pearsonovi koeficienti korelacije so bili enaki pri 








Tabela 26: Kriterijska veljavnost ročne dinamometrije v primerjavi s fiksno dinamometrijo 
za ocenjevanje sile mišic ekstenzorjev kolenskega sklepa 
Primerjava z meritvami 
2. testiranja RD 
Povprečje meritev 
r p-vrednost 
60° fleksije kolena 
Prvi 2 meritvi 







90° fleksije kolena 
Prvi 2 meritvi 







Legenda: **p-vrednost < 0,01; r: Pearsonov 
koeficient korelacije; RD: ročna dinamometrija. 
a) 
b) 
Slika 15: Povezanost med povprečjem prvih dveh meritev navora mišic ekstenzorjev kolena 
z ročnim (angl. hand-held dynamometer – HHD) in fiksnim dinamometrom: (a) 60° fleksije 
kolena pri fiksni dinamometriji (r = 0,65), (b) 90° fleksije kolena pri fiksni dinamometriji 
(r = 0,78). 
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4.9 Povezanost praga bolečine na pritisk z mišično silo  
Povezanost med pragom bolečine na pritisk nad mišico rectus femoris in mišično silo 
ekstenzorjev kolena merjeno z ročnim dinamometrom je bila slaba pri obeh testiranjih 
(tabela 27 in slika 16). Rezultati povezanosti mišične sile merjene z ročnim dinamometrom 
in bolečinskega praga so bili višji, ko smo izračun izvedli s povprečjem meritev.  
Tabela 27: Povezanost praga bolečine na pritisk nad m. rectus femoris s silo mišic 
ekstenzorjev kolena (merjeno z ročnim dinamometrom) 
 
Največja meritev Povprečje meritev 
r p-vrednost r p-vrednost 
1. testiranje 0,43* 0,017 0,44* 0,015 
2. testiranje 0,38* 0,036 0,40* 0,030 




Slika 16: Povezanost med povprečjem meritev sile mišic ekstenzorjev kolena z ročnim 
dinamometrom (angl. hand-held dynamometer – HHD) in povprečjem meritev 




Povezanost praga bolečine na pritisk z mišično silo merjeno s fiksnim dinamometrom pri 
60° fleksije kolenskega sklepa je bila prav tako slaba (tabela 28 in slika 17), medtem ko 
povezanost z mišično silo merjeno pri 90° fleksije kolenskega sklepa, ni bila statistično 
značilna. Povezanost med mišično silo merjeno s fiksnim dinamometrom in bolečinskim 
pragom je bila višja pri upoštevanju izida največje vrednosti. 
Tabela 28: Povezanost praga bolečine na pritisk nad m. rectus femoris s silo mišic 
ekstenzorjev kolena (merjeno z s fiksnim dinamometrom) 
Primerjava z meritvami 
2. testiranja AP nad m. 
rectus femoris 
Največja meritev Povprečje meritev 
r p-vrednost r p-vrednost 
60° fleksije kolena 














90° fleksije kolena 














Legenda: *p-vrednost < 0,05; **p-vrednost < 0,01; AP: algometrija s 
pritiskom; NSZ: ni statistično značilno; r: Pearsonov koeficient 
korelacije. 
 
Slika 17: Povezanost med povprečjem prvih dveh meritev sile mišic ekstenzorjev kolena s 
fiksnim dinamometrom (pri kotu fleksije kolena 60°) in povprečjem dveh meritev 
bolečinskega praga nad m. rectus femoris pri 2. testiranju (r = 0,44). 
Povezanost med pragom bolečine na pritisk nad mišico tibialis anterior in mišično silo 
dorzalnih fleksorjev merjeno z ročnim dinamometrom pri nobenem testiranju ni bila 




Tabela 29: Povezanost praga bolečine na pritisk nad m. tibialis anterior z mišično silo 
dorzalnih fleksorjev (merjeno z ročnim dinamometrom) 
 Največja meritev Povprečje meritev 
r p-vrednost r p-vrednost 
1. testiranje 0,15 NSZ 0,14 NSZ 
2. testiranje 0,19 NSZ 0,16 NSZ 
Legenda: NSZ: ni statistično značilno; r: Pearsonov 




Ročna dinamometrija postaja vse bolj priljubljena metoda ocenjevanja mišične sile (Paul, 
Nassis, 2015), saj omogoča hitro in objektivno izvedbo meritev v različnih okoljih (Stark 
et al., 2011; Bohannon, 2002). Vendar kljub temu, da je bilo narejenih ţe mnogo raziskav 
merskih lastnosti ročne dinamometrije, si raziskovalci glede njene izvedbe še vedno niso 
enotni (Stark et al., 2011). V dosedanjih raziskavah so proučevali zanesljivost postopka 
ročne dinamometrije le za posamezne mišične skupine (tabela 2 in 3), medtem ko celosten 
postopek ocenjevanja vseh mišičnih skupin spodnjega uda še ne obstaja. V magistrskem 
delu smo zato sestavili postopek merjenja mišične sile z ročnim dinamometrom na 
spodnjem udu ter preverili kakšna je zanesljivost posameznega preiskovalca pri njegovi 
izvedbi pri zdravih ljudeh. Uporabljen postopek je bil sestavljen na podlagi pregleda 
merskih lastnosti izvedb ročne dinamometrije v predhodnih raziskavah. Za mišične 
skupine kolenskega sklepa smo preverili tudi veljavnost ročne dinamometrije v primerjavi 
s fiksno. 
Poleg tega smo proučili zanesljivost postopka algometrije s pritiskom nad mišico rectus 
femoris in mišico tibialis anterior ter preverili ali obstaja povezanost med pragom bolečine 
na pritisk in mišično silo. Do sedaj so omenjeno povezanost pri zdravih preiskovancih 
proučevali le v eni raziskavi (Henriksen et al., 2013). 
5.1 Zanesljivost posameznega preiskovalca pri merjenju sile 
mišic z ročnim dinamometrom 
V naši raziskavi je bila zanesljivost posameznega preiskovalca pri merjenju sile mišic 
spodnjih udov z ročnim dinamometrom visoka do odlična, zaradi česar lahko prvo 
hipotezo potrdimo. Glede na koeficiente intraklasne korelacije izstopajo predvsem meritve 
mišične sile ekstenzorjev kolena in zunanjih rotatorjev kolka, kot najbolj zanesljive ter 
meritve mišične sile plantarnih fleksorjev kot najmanj zanesljive. Poleg tega je potrebno 
izpostaviti še meritve sile mišic ekstenzorjev kolčnega sklepa, ki so poleg meritev mišic 
plantarnih fleksorjev imele največjo standardno napako merjenja. 
Pri meritvah ročne dinamometrije velja, da mora biti za zanesljive in veljavne meritve 
preiskovalec dovolj močan, da zadrţi upor preiskovanca (Bohannon, 2002). Povprečen 
preiskovalec naj bi bil sposoben zadrţati silo do pribliţno 300 N (~30 kg) (Hyde et al., 
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1983, cit. po Marmon et al., 2013), kar se sklada z izidi testiranja mišične sile in 
zanesljivostjo pri merjenju sile mišic z ročnim dinamometrom v naši raziskavi. Za mišične 
skupine, pri katerih so izidi testiranja sile višji od 30 kg smo po našem postopku ročne 
dinamometrije pri meritvah uporabili trakove. To so bile mišice ekstenzorji kolka, 
ekstenzorji kolena ter plantarni fleksorji. 
Izvedba meritev s pomočjo trakov se je v naši raziskavi kot najprimernejša izkazala pri 
meritvah mišic ekstenzorjev kolena, saj so poleg zunanjih rotatorjev imeli najvišje 
koeficiente intraklasne korelacije (ICC = 0,96). Zanesljivosti so primerljive z raziskavami, 
ki so bile osnova za izbrane poloţaje (ekstenzorji kolena: ICC  = 0,93 (Hansen et al., 
2015); zunanji rotatorji: ICC = 0,930,97 (Krause et al., 2014)). Vendar, čeprav se je trak 
izkazal kot primeren pripomoček za pomoč preiskovalcu pri meritvah mišične sile z 
ročnim dinamometrom, ima uporaba trakov tudi pomembno slabost. Postavitve s trakovi so 
namreč teţko prenosljive (Bohannon et al., 2013), saj jih zaradi stabilizacije traku ob 
terapevtsko mizo ni mogoče izvesti na mizah, ki nimajo ustreznega ogrodja. Kot drug 
način pomoči pri meritvah so Jackson in sodelavci (2016) uporabili prenosljivo 
stabilizacijsko napravo in pri meritvah mišičnih skupin spodnjih udov zdravih 
preiskovancev prav tako dobili odlično zanesljivost posameznega preiskovalca (ICC = 
0,930,98), vendar moramo pri tem razmisliti o smiselnosti uporabe takih pripomočkov, 
saj lahko izničijo koristi, ki jih ima ročna dinamometrija v primerjavi s fiksno (Kelln et al., 
2008). 
V naši raziskavi smo kot prvi preverjali zanesljivost izvedbe ročne dinamometrije za 
mišice ekstenzorje kolka s preiskovancem v stoječem poloţaju z naslonom trupa na 
terapevtsko mizo. Čeprav je bila zanesljivost visoka do odlična (ICC = 0,890,90), so 
meritve ekstenzorjev kolka imele eno izmed največjih standardnih napak merjenja (SEM = 
5,085,11). Stoll in sodelavci (2000), ki so v enakem poloţaju izvedli meritve z ročnim 
dinamometrom na poteg, so med preiskovalci ugotovili visoko zanesljivost (ICC = 
0,840,86). Glavna teţava, ki smo jo opazili med izvedbo meritev teh mišic je bila 
neprimerna oblika in velikost nastavka dinamometra za testiranje na posteriorni strani 
stegna. Čeprav je dinamometer oblazinjen, se ne more prilagoditi testiranemu delu telesa 
kot roka preiskovalca (Kelln et al., 2008). Posledično je med meritvami na mestu 
postavitve dinamometra mnogo preiskovancev občutilo nelagodje. Predvidevamo, da se je 
stopnja nelagodja, ki so ga preiskovanci občutili odraţala v velikosti sile, s katero so bili 
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pripravljeni potisniti proti napravi. Kot navajajo Wang in sodelavci (2002), je 
preiskovančevo nedosledno proizvajanje največje mišične sile lahko vir napake merjenja. 
Kot moţno omejitev meritev ročne dinamometrije so udobje preiskovanca izpostavili tudi 
Kelln in sodelavci (2008), ki so sicer testiranje izvajali z MicroFET 2 dinamometrom. 
Moţna rešitev je spremenjena postavitev dinamometra, kot so jo predlagali Hansen in 
sodelavci (2015) pri meritvah mišic ekstenzorjev kolena. Postavitev dinamometra na 
zadajšnjo stran noge mize namesto na anteriorno stran goleni se je izkazala udobnejša za 
preiskovanca (Hansen et al., 2015). 
Najslabšo zanesljivost smo ugotovili pri meritvah mišične skupine plantarnih fleksorjev 
(ICC = 0,790,80), vendar so bili koeficienti intraklasne korelacije v skladu z rezultati 
raziskave, na podlagi katere smo izbrali poloţaj meritve te mišične skupine (ICC = 
0,680,92) (Fraser et al., 2017). Standardna napaka merjenja je bila v naši raziskavi 
nekoliko višja (SEM = 5,005,19) kot so jo izračunali Fraser in sodelavci (2017) (SEM = 
4,24). Razlika bi lahko bila posledica uporabe ročnega dinamometra drugega proizvajalca 
(MicroFET 2) ter različnega števila ponovitev meritev.  
Ker so plantarni fleksorji ena izmed najmočnejših mišičnih skupin spodnjega uda (Marmon 
et al., 2013) so v predhodnih raziskavah kot glavno teţavo pri meritvah te mišične skupine 
navajali predvsem nezmoţnost preiskovalca, da zadrţi zgornji skočni sklep v ustreznem 
poloţaju (90° dorzalne fleksije) (Hébert et al., 2011) oziroma zagotovi zadosten upor 
(Marmon et al., 2013). To je posledica prekratke ročice stopala, ki preiskovalcu ne 
omogoča razvoja zadostnega navora nasproti preiskovancu (Lunsford, Perry, 1995). V naši 
raziskavi smo teţavo poskušali rešiti z uporabo traku, vendar smo opazili, da se tudi z njim 
spremembe kota zgornjega skočnega sklepa ne da povsem nadzorovati. Verjetno je bil to 
glavni razlog za niţjo zanesljivost v primerjavi z ostalimi mišičnimi skupinami, saj 
spremembe kota zgornjega skočnega sklepa (pri stegnjenem kolenu) iz 0° v 10° plantarne 
fleksije povzročijo 15 Nm manjši navor ter v 20° plantarne fleksije ţe 55 Nm manjši navor 
(Maganaris, 2003). Dodatno je lahko na meritve vplivala uporaba zgornjih udov 
preiskovanca za preprečevanje drsenja po terapevtski mizi navzgor (Marmon et al., 2013), 
saj je bil rezultat meritev tako odvisen tudi od tega, v kolikšni meri je preiskovanec uspel 
zadrţati svoj poloţaj na mizi. 
Mentiplay in sodelavci (2015) so nepremičen upor mišicam plantarnim fleksorjem 
poskušali zagotoviti z izvedbo meritev ob steno. Rezultati zanesljivosti posameznega 
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preiskovalca so bili podobni našim (ICC = 0,740,87). Raziskavo so izvedli na zdravih 
mladih telesno dejavnih preiskovancih (n = 30), pri čemer navajajo, da pri enem, kljub 
opori preiskovalca v steno, ustrezna izvedba meritev mišic plantanih fleksorjev ni bila 
mogoča. Čeprav zaradi močnejših plantarnih fleksorjev pri zdravih preiskovancih 
optimalne meritve morda niso moţne, so pri enaki izvedbi meritev mišic plantarnih 
fleksorjev Mentiplay in sodelavci (2018) pri pacientih po kapi poročali o odlični 
zanesljivosti posameznega preiskovalca (okvarjena stran: ICC = 0,97; neokvarjena stran: 
ICC = 0,92), kar kaţe, da je v primeru testiranja šibkejših mišic zanesljivost lahko višja. 
Raziskav, v katerih bi preverjali zanesljivost meritev sile plantarnih fleksorjev z ročnim 
dinamometrom pri ljudeh z oslabljenimi mišicami sicer primanjkuje. Buckinx in sodelavci 
(2017) so kot edini ocenjevanje izvajali pri starejših ljudeh. Meritve mišic plantarnih 
fleksorjev so izvajali v sedečem poloţaju z iztegnjenimi koleni, pri tem je upor zagotavljal 
preiskovalec brez pomoči traku ali stene. Ugotovili so le zmerno zanesljivost posameznega 
preiskovalca (ICC = 0,60), kar bi lahko pomenilo, da je tudi v primeru šibkejših plantarnih 
fleksorjev potrebno zagotoviti upor s pomočjo traku ali stene. Vsekakor so pri meritvah 
mišične sile plantarnih fleksorjev potrebne dodatne raziskave. Treba je poiskati ustrezen 
poloţaj tako pri zdravih preiskovancih kot pri pacientih in starejših.  
Znano je, da meritve, ki zahtevajo sodelovanje preiskovanca, pogosto kaţejo izboljšanje 
rezultatov, kadar so ponovljene v kratkih obdobjih (Lund et al., 2005). V naši raziskavi 
smo opazili, da je iz prvega na drugo testiranje upadla potreba po dodatni tretji meritvi iz 
37 na 27 primerov, kar pomeni, da so bila pri drugem testiranju odstopanja med prvo in 
drugo meritvijo manjša. Poleg tega so bile pri drugem testiranju vrednosti izmerjene 
mišične sile pri osmih mišičnih skupinah nekoliko višje kot pri prvem testiranju. 
Wadsworth in sodelavci (1987), ki so meritve ročne dinamometrije prav tako kot mi 
izvajali v razmiku dveh dni, so večje izmerjene vrednosti mišične sile pri drugem testiranju 
pripisali učinku učenja. Čeprav smo v naši raziskavi po predlogu Wadsworth in sodelavcev 
(1987) to poskušali omiliti ţe pri prvem testiranju z izvedbo predhodnih poskusnih 
meritev, je do učinka učenja vseeno prišlo, verjetno zaradi le dvodnevnega obdobja 
premora med testiranji. Predvidevamo, da se zaradi kratkega časovnega intervala med 
testiranjema dejanska mišična sila ni izboljšala. 
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5.2 Določitev najprimernejšega izračuna izida merjenja mišične 
sile z ročnim dinamometrom 
V literaturi si pri izbiri izida meritev ročne dinamometrije niso enotni. Najvišjo meritev od 
dveh (Krause et al., 2014) oziroma od treh (Hansen et al., 2015) so kot izid upoštevali v 
dveh raziskavah. V treh raziskavah so upoštevali povprečje treh meritev (Lu et al., 2011; 
Lue et al., 2009; Burns et al., 2005). Keep in sodelavci (2016), ki so izvajali pet meritev, so 
ugotavljali povezanost med izidi prve meritve in povprečjem treh (brez najvišje in najniţje 
vrednosti) ter povprečjem petih meritev, vendar med njimi niso ugotovili pomembne 
razlike. Wang in sodelavci (2002) pri starejših ljudeh svetujejo izvedbo dveh meritev in 
uporabo višje vrednosti kot izida meritev. V nobeni izmed navedenih raziskav niso 
primerjali izidov največje meritve in povprečja meritev med seboj. 
V naši raziskavi je primerjava povprečja meritev in največje meritve, kot moţnih izidov 
merjenja mišične sile z ročnim dinamometrom, pokazala, da je med njima pomembna 
razlika, pri čemer so izidi največje meritve pričakovano večji. Ker so si koeficienti 
intraklasne korelacije med obema načinoma izračuna izida zelo podobni, le na podlagi 
zanesljivosti ne moremo določiti, kateri bi bil primernejši. Več lahko sklepamo iz 
izračunov SEM, zanjo velja, da večje vrednosti pomenijo manj zanesljivo merjenje 
(Vidmar, Jakovljević, 2016). Ker so bile standardne napake merjenja pri vseh mišičnih 
skupinah, razen pri mišicah ekstenzorjih in notranjih rotatorjih kolka večje pri izračunih z 
največjo meritvijo, se zdi, da je primernejši izračun povprečje meritev. Na podlagi tega 
lahko potrdimo drugo hipotezo, ki pravi, da je najprimernejši izračuna izida merjenja 
mišične sile z ročnim dinamometrom povprečje meritev. 
5.3 Zanesljivost posameznega preiskovalca pri merjenju praga 
bolečine na pritisk z algometrom 
Zanesljivost posameznega preiskovalca pri izvedbi algometrije s pritiskom nad obema 
testiranima mišicama spodnjega uda je bila odlična, kar je višje kot smo predvidevali v 
hipotezi, kjer smo predpostavili, da bo zanesljivost visoka. Ugotovili smo višjo stopnjo 
zanesljivosti posameznega preiskovalca pri meritvah nad mišico tibialis anterior kot v 
raziskavi Walton in sodelavcev (2011). Zanesljivost je bila v naši raziskavi odlična (ICC = 
0,94), v raziskavi Walton in sodelavcev (2011) pa visoka (ICC = 0,79). Glavni razlog za 
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razliko v rezultatih je verjetno v naprej določena varnostna zgornja meja pritiska 
(Wytrążek et al., 2015), ki smo jo upoštevali v naši raziskavi. Če so jo udeleţenci dosegli, 
smo meritev praga zapisali kot enotno vrednost 10 kg. Pri obeh testiranjih je do tega prišlo 
pri meritvah nad tibialis anterior petih preiskovancev. Ker so bile zato vrednosti meritev 
med testiranji enake, predvidevamo, da bi bil koeficient zanesljivosti brez postavljene 
varnostne zgornje meje pritiska niţji. Walton in sodelavci (2011) zgornje dovoljene meje 
niso določili.  
Zanesljivosti meritev praga bolečine na pritisk nad mišico rectus femoris v predhodnih 
raziskavah še niso preverjali, vendar smo ugotovili, da je zanesljivost posameznega 
preiskovalca, ki smo jo dosegli pri meritvah nad mišico rectus femoris (ICC = 0,97) 
primerljiva z zanesljivostjo posameznega preiskovalca, ki sta jo izračunala Farasyn in 
Meeusen (2003) pri nekaterih drugih mišicah spodnjega uda. Za meritve nad mišico 
gluteus medius so bile vrednosti koeficientov intraklasne korelacije med 0,91 in 0,97 in za 
meritve nad mišico tensor fasciae latae med 0,93 in 0,99, medtem ko so bili koeficienti za 
meritve nad mišico gluteus maximus niţji (ICC = 0,730,93). 
Ugotovili smo, da je SEM večja pri meritvah nad mišico tibialis anterior (SEM = 
0,550,56) kot nad mišico rectus femoris (SEM = 0,430,44). Moţen razlog za to je lahko 
način določitve mesta merilne točke. Poleg določanja razdalje od kostno-anatomskih točk z 
merilnim trakom, smo si pri mišici tibialis anterior pomagali tudi s tipanjem, zaradi česar je 
bila določitev merilne točke v primerjavi s tisto nad mišico rectus femoris bolj subjektivna. 
Zato je večja verjetnost, da mesto meritve ni bilo zmeraj na istem mestu, po ugotovitvah 
Andersena in sodelavcev (2006) pa se lahko prag bolečine na pritisk med različnimi mesti 
na isti mišici razlikuje.  
Izidi testiranja praga bolečine na pritisk v naši raziskavi kaţejo, da je mesto meritve nad 
mišico tibialis anterior manj občutljivo na pritisk kot mesto meritve nad mišico rectus 
femoris. Razliko v občutljivosti za bolečino na pritisk med posameznimi mišicami je 
ugotovil ţe Fischer (1987). Čeprav mehanizem za področne razlike še ni jasen, naj bi k 
temu vsaj deloma prispevala občutljivost perifernega ţivčnega sistema, na katero vplivajo 
lokalne anatomske razlike v gostoti nociceptorjev in stopnji prekrivanja receptivnih polj 
(Waller et al., 2016; Graven-Nielsen et al., 2015). 
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5.4 Določitev najprimernejšega izračuna izida merjenja praga 
bolečine na pritisk z algometrom 
Koeficienti intraklasne korelacije so bili enaki in SEM v naši raziskavi skoraj identične ne 
glede na način izračuna. Zaradi statistično značilno večjih vrednosti največje meritve od 
povprečja dveh meritev, menimo, da je določitev primernejšega izračuna izida merjenja 
bolečinskega praga smiselna. Pri meritvah praga bolečine na pritisk nad mišico rectus 
femoris je bila povprečna razlika med izidi 0,13–0,15 kg in pri meritvah nad mišico tibialis 
anterior 0,09–0,13 kg. 
Na naše znanje v raziskavah še niso primerjali izidov največje meritve in povprečja 
meritev praga bolečine na pritisk. V eni izmed raziskavah pri pacientih z bolečino v vratu 
(Walton et al., 2014), so izvedli primerjavo izidov povprečja treh meritev z izidi prve 
meritve, povprečjem prvih dveh meritev in povprečjem zadnjih dveh meritev. Bolečinski 
prag so merili nad zgornjimi vlakni mišice trapezius in mišico tibialis anterior. 
Raziskovalci so ugotovili, da je zanesljivost najslabša, če se kot izid upošteva le prva 
meritev, pri kateri je bil sicer v povprečju izmerjen najvišji bolečinski prag. Dve meritvi 
zadostujeta le v primeru, ko je razlika med njima manjša od SEM. Avtorji zato svetujejo 
uporabo povprečja vseh treh ali le zadnjih dveh meritev. Vendar pa so pri zdravih 
preiskovancih, pri katerih so prav tako bolečinski prag merili nad mišico tibialis anterior in 
kot izid upoštevali povprečje druge in tretje meritve, ugotovili manjšo zanesljivost 
posameznega preiskovalca (ICC = 0,79, Walton et al., 2011) kot pri pacientih z bolečino v 
vratu (ICC = 0,93, Walton et al., 2014). Uporabo izida druge in tretje meritve podpirajo 
tudi Lacourt in sodelavci (2012), ki so pri zdravih preiskovancih na spodnjem udu (m. 
gastrocnemius) preverjali ponovljivost med tremi meritvami. Ugotovili so, da s prvo 
izmerimo najvišji bolečinski prag, ki je pomembno višji od praga pri drugi in tretji meritvi. 
Ker je bila posledično ponovljivost med drugo in tretjo meritvijo boljša kot med vsemi 
tremi meritvami, so priporočali izvedbo prve meritve kot poskusne. 
Na podlagi omenjenih raziskav lahko sklepamo, da je izvedba postopka algometrije s 
pritiskom kot smo ga izvedli v naši raziskavi (tri meritve, prva poskusna) smiselna, vendar 
zaradi zelo podobnih koeficientov zanesljivosti pri obeh način izračunov izida, hipoteze ki 
pravi, da je najprimernejši izračun izida merjenja praga bolečine na pritisk z algometrom 
na pritisk povprečje meritev, ne moremo ne potrditi ne ovreči. Kot se zdi, v literaturi dajejo 
prednost končnemu rezultatu algometrije v obliki povprečja meritev. Če ţelimo vrednosti 
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bolečinskega praga primerjati z do sedaj objavljenimi normativnimi vrednostmi za 
populacijo mladih odraslih (Waller et al., 2016) je prav tako potrebno uporabiti povprečje. 
5.5 Kriterijska veljavnost merjenja sile mišic kolenskega sklepa z 
ročnim v primerjavi s fiksnim dinamometrom 
Za meritve izvedene pri 90° fleksije kolenskega sklepa smo ugotovili, da je kriterijska 
veljavnost merjenja mišične sile fleksorjev kolenskega sklepa z ročnim v primerjavi s 
fiksnim dinamometrom zelo dobra (r = 0,77–0,78). Naše ugotovitve so skladne z rezultati 
raziskave Trudelle-Jackson in sodelavcev (1994), ki so fleksorje kolena testirali v enakem 
leţečem poloţaju na trebuhu (r = 0,83–0,85). Kot edina slabost tega poloţaja se je pri obeh 
načinih dinamometrije izkazala pojavnost mišičnih krčev v testirani mišični skupini. 
Mentiplay in sodelavci (2015), ki so preverjali veljavnost ročne s fiksno dinamometrijo v 
sedečem poloţaju z 90° fleksije v kolčnem in kolenskem sklepu sicer o mišičnih krčih niso 
poročali, vendar so ugotovili le dobro do zelo dobro veljavnost (r = 0,66–0,76). 
Nepričakovano se je pokazala odlična (r = 0,89) povezanost med meritvami mišične sile 
fleksorjev kolenskega sklepa z ročnim dinamometrom in fiksnim dinamometrom pri 60° 
fleksije v kolenskem sklepu. Rezultate lahko pojasnimo z razmerjem med silo in dolţino 
mišice. Sila, ki jo je mišica sposobna razviti, je odvisna od njene dolţine v danem trenutku. 
Pri testiranju dvo-sklepnih mišic ima zato pomembno vlogo poloţaj drugega sklepa, ki pri 
meritvi ne sodeluje. Za fleksorje kolenskega sklepa velja, da so sposobni proizvesti večjo 
silo pri kolčnem sklepu v fleksiji, ki fleksorje kolena postavi v raztegnjen poloţaj, v 
nasprotju s poloţajem kolčnega sklepa v ekstenziji, ki fleksorje kolena postavi v skrajšan 
poloţaj in vodi v aktivno insuficienco mišic (Clarkson, 2013). Ker smo pri testiranju na 
fiksnem dinamometru medenico stabilizirali s trakom, do fleksije kolčnega sklepa med 
meritvami ni prišlo, medtem ko smo fleksorje pri ročni dinamometriji testirali brez 
stabilizacije. Čeprav smo preiskovance opozorili, naj medenice ne dvigujejo, je kljub temu 
verjetno, da so med meritvijo v kolčnem sklepu izvedli rahlo fleksijo in s tem raztegnili 
fleksorje kolena na dolţino, bolj podobno tisti pri meritvah s 60° kot z 90° fleksije kolena 
na fiksnem dinamometru.  
Ugotovili smo, da je veljavnost ročne dinamometrije v primerjavi s fiksno za meritve 
ekstenzorjev kolena zelo dobra pri meritvah na fiksnem dinamometru izvedenih pri kotu 
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90° fleksije kolenskega sklepa (r = 0,78), torej pri kotu v katerem so bile izvedene tudi 
meritve z ročnim dinamometrom. Hansen in sodelavci (2015) ter Mentiplay in sodelavci 
(2015), ki so meritve ekstenzorjev kolena prav tako izvajali v sedečem poloţaju, so 
izračunali odlično veljavnost (r = 0,87; r = 0,82–0,90). Višja stopnja veljavnosti, ki so jo 
dobili v predhodnih raziskavah, je lahko posledica boljše stabilizacije preiskovanca s 
trakom tako pri ročni kot pri fiksni dinamometriji (Hansen et al., 2015). Medtem ko smo v 
naši raziskavi preiskovancu na fiksnem dinamometru stabilizirali medenico in trup, smo 
meritve ročne dinamometrije izvedli brez stabilizacije, zaradi česar bi na izide mišične sile, 
tako kot pri meritvah fleksorjev kolena, lahko vplivalo izvajanje substitucijskega giba, saj 
so si med meritvami preiskovanci lahko pomagali z dvigovanjem kolkov od podlage. 
Mentiplay in sodelavci (2015) ne navajajo ali so preiskovanca na fiksnem dinamometru 
kakorkoli stabilizirali. 
Povezanost meritev ekstenzorjev kolena z ročnim dinamometrom in fiksnim 
dinamometrom pri 60° je bila v naši raziskavi dobra (r = 0,65). Ker so ekstenzorji kolena 
pri navedenem kotu sposobni razviti večji navor kot pri kotu 90° (slika 13; Sosnoff et al., 
2010), je bila razlika med izmerjenim navorom pri ročni dinamometriji in fiksni 
dinamometriji zato v tem primeru večja (tabela 14, slika 13).  
Na stopnjo kriterijske veljavnosti ročne dinamometrije ni imelo vpliva ali smo za izračun 
Pearsonovega koeficienta korelacije uporabili povprečje prvih dveh ali vseh treh meritev 
fiksne dinamometrije. Za primerjavo med načinoma dinamometrije bi torej zadostovala 
izvedba le dveh meritev na fiksnem dinamometru, čeprav v raziskavah pri meritvah 
največje sile pri izometrični kontrakciji mišic običajno izvedejo tri (tabela 1). 
Čeprav med meritvami z ročnim dinamometrom z namenom čim večje izvedljivosti in čim 
manjše časovne potratnosti nismo uporabili trakov za stabilizacijo telesnih segmentov 
preiskovanca, lahko potrdimo hipotezo, da je kriterijska veljavnost merjenje sile mišic 
kolenskega sklepa z ročnim v primerjavi s fiksnim dinamometrom dobra do odlična. Pri 
tem velja, da je veljavnost za mišice ekstenzorje dobra do zelo dobra in za mišice fleksorje 
zelo dobra do odlična. 
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5.6 Povezanost praga bolečine na pritisk z mišično silo  
Kljub temu, da smo pri izračunih upoštevali izide največje meritve in povprečja meritev, 
smo se v nadaljevanju, na podlagi naših ugotovitev najprimernejšega izida osredotočili le 
na koeficiente povezanosti izračunane s povprečji meritev. Upoštevan izračun izida sicer ni 
vplival na stopnjo povezanosti. 
Povezanost praga bolečine na pritisk z mišično silo je bila statistično značilna le pri 
mišicah ekstenzorjih kolena. Pearsonovi koeficienti korelacije so bili zelo podobni, ne 
glede na to ali smo bolečinski prag primerjali z mišično silo izmerjeno z ročnim ali s 
fiksnim dinamometrom pri 60° fleksije kolena (ročni: r = 0,40–0,44; fiksni: r = 0,44). Ker 
so v edini podobni raziskavi povezanost praga bolečine na pritisk merjenega nad mišico 
vastus lateralis z silo pri izometrični kontrakciji mišic ekstenzorjev kolena ocenili le z 
linearno regresijo (Henriksen et al., 2013), neposredna primerjava rezultatov ni mogoča. 
Kljub temu lahko ugotovimo, da je bila povezanost bolečinskega praga in mišične sile, 
tako kot v raziskavi Henriksena in sodelavcev (2013) pozitivna, torej so preiskovanci z 
večjo mišično silo imeli višji bolečinski prag. Šesto hipotezo, s katero smo domnevali, da 
bo prag bolečine na pritisk nad mišico rectus femoris pozitivno povezan z mišično silo 
ekstenzorjev kolena, lahko zato potrdimo.  
Ker povezanost praga bolečine na pritisk nad mišico tibialis anterior z mišično silo 
dorzalnih fleksorjev, ni bila statistično značilna, hipoteze za to mišico oziroma mišično 
skupino ne moremo niti zavrniti niti potrditi. Testiranje bi morali ponoviti na večjem 
vzorcu preiskovancev (Skelly, 2011). 
Čeprav smo ugotovili statistično značilno povezanost praga bolečine na pritisk in mišične 
sile, je ta bila slaba. Moţno je, da do večje povezanosti med občutljivostjo na bolečino in 
mišično silo pride šele ob ţe prisotni bolečini. Graven-Nielsen in sodelavci (1997), ki so 
vzročno-posledično razmerje med bolečino in mišično aktivnostjo proučevali preko 
eksperimentalno povzročene mišične bolečine, so ugotovili, da se največja hotena 
kontrakcija ob prisotnosti mišične bolečine zmanjša, saj naj bi mišična bolečina povzročila 
splošno zaščito boleče mišice med izvajanjem kontrakcije (Graven-Nielsen et al., 1997). 
Znano je, da kadar gre za poškodovano tkivo v organizmu, je bolečina nujen varovalni 
mehanizem, saj preprečuje nadaljnje poškodbe in omogoča ustrezno vedenje prizadetega 
(Jakovljević, Puh, 2014). Pri pacientih s fibromialgijo pa se lahko povezava med 
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občutljivostjo za bolečino in mišično silo ustvari kot posledica delovanja kombinacije 
bolečine in zmanjšane telesne zmogljivosti, ki privedeta do nedejavnosti in posledično 
zmanjšane mišične jakosti (Henriksen et al., 2009). Glede na to, da smo izvedli šele drugo 
raziskavo, ki je preverjala povezanost mišične sile in občutljivosti za bolečino na pritisk pri 
zdravih ljudeh brez bolečin, so za postavljanje trdnih zaključkov na tem področju potrebne 
dodatne raziskave. 
5.7 Pomanjkljivosti raziskave in smer nadaljnjih raziskav 
Pomanjkljivost naše raziskave je, da v njen nismo proučevali zanesljivosti med 
preiskovalci. Če zanesljivost med preiskovalci ni preverjana, ne moremo domnevati, da bi 
drugi preiskovalci dobili podobne izide meritev. Posledično je posploševanje ugotovitev na 
druge preiskovalce omejeno (Portney, Watkins, 2015). Ker meritev nismo izvajali na obeh 
spodnjih udih, tudi ni znano ali obstajajo razlike med meritvami dominantnega in 
nedominantnega spodnjega uda, kar bi bilo smiselno preveriti v prihodnjih raziskavah. 
Starejši ljudje in nekatere skupine pacientov, kot so pacienti z nevrološkimi boleznimi, 
imajo običajno šibkejše mišice (Mentiplay et al., 2015). Rezultatov naše raziskave, v kateri 
so sodelovali zdravi mladi odrasli, zato ne moremo posplošiti na druge populacije. V 
nadaljnjih raziskavah bi bilo treba izvedljivost in merske lastnosti predstavljenega 
postopka ročne dinamometrije proučiti še pri starejših in pacientih. V prihodnje bi tudi bilo 
smiselno normalizirati izmerjene vrednosti mišične sile na telesno maso ter tako določiti 
normativne vrednosti, ki bi sluţile za primerjavo s pacienti.  
Ker smo meritve fiksne dinamometrije izvedli le za mišične skupine kolenskega sklepa, bi 
se morali v nadaljnjih raziskavah posvetiti tudi preverjanju veljavnosti ročne 
dinamometrije v primerjavi s fiksno pri meritvah sile mišičnih skupin kolčnega sklepa ter 
zgornjega in spodnjega skočnega sklepa. Prav tako bi lahko preverili zanesljivost 




Ker se izvedbe ročne dinamometrije med raziskavami precej razlikujejo, smo sestavili 
standardiziran postopek meritev sile mišičnih skupin spodnjih udov z ročnimi 
dinamometri. Da smo ocenili ustreznost postopka, smo preverili njegove merske lastnosti 
pri zdravih preiskovancih. Ugotovili smo, da lahko posamezen preiskovalec z ročno 
dinamometrijo izvede visoko do odlično zanesljive meritve. Za mišične skupine 
kolenskega sklepa smo ugotovili tudi dobro do odlično kriterijsko veljavnost ročne 
dinamometrije v primerjavi s fiksno. Kot končni izid se naj upošteva povprečje dveh 
meritev.  
Preverili smo tudi kakšna je zanesljivost posameznega preiskovalca izvedbe algometrije s 
pritiskom na dveh mišicah spodnjega uda pri zdravih ljudeh. Izkazalo se je, da je 
zanesljivost tako pri meritvah nad mišico rectus femoris kot pri meritvah nad mišico 
tibialis anterior odlična. Čeprav na podlagi naših rezultatov ne moremo trditi ali je za 
izračun izida meritev primerneje upoštevati le vrednost največje meritve ali povprečje dveh 
meritev, zaradi skladnosti z obstoječo literaturo svetujemo uporabo povprečja.  
Ker sta pri mišično-skeletnih boleznih mišična oslabelost in bolečina oziroma povečana 
občutljivost na bolečino pogosto prisotni hkrati, smo preverjali ali med njima obstaja 
povezanost tudi pri zdravih. Skladno z literaturo smo ugotovili, da je prag bolečine na 
pritisk nad mišico rectus femoris pozitivno povezan z mišično silo ekstenzorjev kolena, 
vendar je ta povezanost slaba. Na naše znanje smo prvi, ki smo proučevali tudi povezanost 
praga bolečine na pritisk nad mišico tibialis anterior in mišične sile dorzalnih fleksorjev, 
vendar rezultati zaradi premajhnega vzorca preiskovancev niso bili statistično značilni. 
Glavna pomanjkljivost naše raziskave je, da za postopka ročne dinamometrije in 
algometrije s pritiskom nismo proučili zanesljivosti med preiskovalci, ki bi omogočila 
večje posploševanje ugotovitev. Poleg tega je posploševanje omejeno tudi zaradi izvedbe 
raziskave na zdravih mladih odraslih. Čeprav lahko ugotovitve naše raziskave sluţijo kot 
dobra osnova za nadaljnjo raziskovanje, bi za uporabo merilnih postopkov v klinični praksi 
bilo potrebno preveriti merske lastnosti našega postopka izvedbe ročne dinamometrije in 
algometrije s pritiskom pri različnih populacijah pacientov. Prostor za nadaljnje raziskave 
je tudi na področju veljavnosti ročne dinamometrije v primerjavi s fiksno za mišične 
skupine kolčnega, zgornjega in spodnjega skočnega sklepa.  
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8 PRILOGE 




8.2 Ocenjevalni obrazec za meritve algometrije s pritiskom in 
ročne dinamometrije 
                                                                                              Datum testiranja: ____________ 
 
Ime in priimek: _________________________________ 
Spol:      M   /   Ţ 
Starost: ____________                Višina: ____________                Teţa: ____________ 
Dominanten spodnji ud:      L   /   D        
 
ALGOMETRIJA S PRITISKOM 
 1  /  2  testiranje 
Mišica 1. meritev 2. meritev 3. meritev Opombe 
M. rectus femoris     
M. tibialis anterior     
 
Dolţina ročice:  EKST kolena: ____________ 
 
ROČNA DINAMOMETRIJA 
 1  /  2 testiranje 
Mišična skupina 1. meritev 2. meritev 3. meritev Opombe 
FL kolka     
ABD kolka     
ADD kolka     
DF     
EV     
INV     
ZR kolka     
NR kolka     
FL kolena     
PF     
EKST kolena     
EKST kolka     
 
